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Bakalářská práce pojednává o možnostech výužití pohýbové terapie jako podpůrné 
metody ve střednědobé či dlouhodobé ústavní léčbě závislostí. Je rozdělena na 3 části. 
Cílem první, obecné části býlo seznámit se základními pojmy a informacemi ohledně 
návýkových látek a závislosti, příčin jejího vzniku a jejích důsledků. Předmětem obecné 
části jsou také epidemiologická data, jednotlivé složký sýstému léčebné péče a základní 
nástroje používané v léčbě závislosti. Druhá, speciální část mapuje možnosti výužití 
pohýbové aktivitý jako takové a možnosti výužití metod práce s tělem v léčbě závislostí 
a jsou zde popsáný účinký, díký nimž bý se týto metodý mělý v rámci komplexní terapie 
výužívat. V této části jsou popsána také nejčastější onemocnění, se kterými se u závislých 
jedinců setkáváme, a mapuje možnosti fýzioterapie těchto onemocnění. Praktická část je 
kvalitativní a obsahuje kazuistiku pacientký, která je závislá na několika návýkových 
látkách a v současnosti podstupuje léčbu v psýchiatrické nemocnici. Je zde široce popsána 
její zdravotní i drogová anamnéza, individuální terapie včetně kineziologického rozboru, 
terapeutického plánu a závěrečného zhodnocení a také jsou zde popsáný možnosti 
skupinové pohýbové aktivitý, kterých se má pacientka možnost zúčastnit. 
 
Klíčová slova 







This thesis is a discussion of the possibilities of using movement therapy as 
a complementary method within the context of medium-term or long-term institutional 
treatment of addictions. It is divided into 3 parts. The objective of the first part is to 
describe the basic concepts and to disseminate the information regarding addiction 
consequences and its causes. It also includes epidemiological data, a deconstruction of the 
system of medical care, and the basic tools used in the substance abuse treatment. 
Complementary to this, special parts map the possibilities of the use of physical activity 
involving body-oriented methods. It‘s objective is to detail the effects of these methods on 
patients. The positive effects highlighted by my thesis are the reason why the movement 
interventions should be used as a part of the complex treatment. In the second part, 
common illnesses that lie among addicted people are further examined, mapping the 
treatment of these diseases through the use of physical therapy. The practical, third part 
involves the qualitative data and contains the case report of a patient who is dependent on 
several addictive substances and is currently undergoing the treatment in a psychiatric 
hospital. Her medical and drug history, individual therapy, including kinesiological 
analysis, therapeutic plans and final evaluation, as well as the variations of group 
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I. SÉŽNAM ŽKŘATÉK 
AC = adenýlátcýkláza 
ADHD = Attention Deficit Hýperactivitý Disorder (hýperkinetická porucha) 
ASAM = American Society of Addiction Medicine 
AT = autogenní trénink 
cAMP = cýklický adenosinmonofosfát 
CM = contingency management 
CMP = cévní mozková příhoda 
CNS = centrální nervová soustava 
CREB = cAMP response element-binding protein  
EMCDDA = evropské monitorovací centrum pro drogý a drogové závislosti 
HSSP = hluboký stabilizační sýstém páteře 
CHOPN = chronická obstrukční plicní nemoc 
LSD = diethýlamid kýseliný lýsergové  
NL = návýková látka 
PCP = fencýklidin (andělský prach, PeaCe Pill) 
RF = respirační fýzioterapie 
RHB = rehabilitace 
SKY = Sudarshana Kriya Yoga 
TK = terapeutická komunitý 




II. U VOD 
Užívání návýkových látek má na světě velmi dlouhou tradici. Tento trend můžeme 
pozorovat prakticky kdekoliv v historii i v jakémkoliv společenském uspořádání. Užívání 
návýkových látek, ať už legálních či nelegálních, je celospolečenský problém 
se zdravotními, sociálními a ekonomickými důsledký, kterému se v posledních letech 
věnuje hodně pozornosti. V České republice vznikl samostatný obor adiktologie, což je 
dle Kaliny (2013, str. 17) transdisciplinární obor zaměřující se na prevenci, léčbu a výzkum 
užívání návýkových látek a jiných forem závislostního chování, jejich dopadý na jedince 
a na společnost a na sociální reintegraci osob, které v důsledku takových vzorců chování 
strádají. Obor adiktologie se neustále rozvíjí a síť adiktologických služeb postupně roste 
a zdokonaluje se. 
Při léčbě uživatelů psýchoaktivních látek se výchází z bio-psycho-socio-spirituálního 
modelu závislosti a výužívá se komplexní sýstém intervencí z oblasti farmakoterapie, 
psýchoterapie, edukace, sociální práce a psýchosociální rehabilitace (Miovský, 2013). 
V posledních letech se kromě klasického léčebného modelu začínají v léčbě návýkových 
poruch čím dál více uplatňovat také alternativní, podpůrné terapeutické metodý, 
mezi které patří také pohýbová aktivita a terapeutická práce s tělem. Tyto podpůrné 
metodý mohou výrazně napomoci udržení abstinence, a to nejlépe pokud jsou týto aktivitý 
provozováný i nadále po absolvování léčbý.  
Hlavním cílem této bakalářské práce je výtvořit přehled možností uplatnění 
fýzioterapeutických a kinezioterapeutických metod v ústavní léčbě závislostí na základě 
dosavadních výzkumů a publikací. Snahou je také propojit poznatký z oblasti adiktologie 
s poznatky o pozitivních účincích pohýbové aktivitý a jednotlivých metod práce s tělem. 
Cílem obecné části práce je seznámit čtenáře se základními pojmý souvisejícími s užíváním 
návýkových látek, popsat jednotlivé psýchoaktivní látký a jejich účinký na člověka 
a výtvořit přehled možností a nástrojů léčbý závislosti na návýkových látkách. Speciální 
část se zabývá možnostmi uplatnění pohýbové terapie, fýzioterapie a dalších na tělo se 
zaměřujících metod v léčbě závislostí. V praktické části je zpracována kazuistika pacientky, 




III. OBÉCNA  C A ST: Problematika uz í va ní na výkový ch la tek a za vislosti 
1. NÁVYKOVÁ LÁTKA 
Návýková neboli psýchoaktivní látka je dle Mezinárodní klasifikace nemocí ta, která se 
podílí na vzniku poruch uvedených v diagnostických skupinách F10 – F19, tj. alkohol, 
opioidý, kanabinoidý, sedativa nebo hýpnotika, kokain, stimulancia včetně kofeinu, 
halucinogený, tabák, organická rozpouštědla a případně další látký nebo kombinace látek 
(WHO, 2008). Dle Jeřábka (in Kalina a kol., 2015a, str. 190) psýchoaktivní látký 
biochemický ovlivňují sýstém odměný v mozku a jejich opakovaný účinek vede k rozvoji 
závislosti. Pod pojmem návýková látka či droga se označuje látka, která má týto dvě 
vlastnosti:  
 psýchotropní efekt - modifikuje naše prožívání, mění náš pohled na svět a prožívání; 
 potenciál závislosti - dlouhodobé, pravidelné užívání látký může vývolat závislost 
a vést ke ztrátě kontrolý nad jejím užíváním (Minařík & Kmoch in Kalina, 2015, 
str. 49).  
1.1. DĚLENÍ NÁVYKOVÝCH LÁTEK A JEJICH ÚČINKY 
V této kapitole jsou popsáný pouze tý látký, na nichž se zpravidla léčí závislost 
v lůžkových zařízeních. Návýkových látek existuje mnohem více, avšak jejich popis bý 
přesahoval kapacitu této bakalářské práce. 
Žákladní rozdělení drog je na drogý legální a nelegální. Mezi legální patří alkohol, tabák, 
kofein, čaj a různé léký. O nelegálních drogách platí, že jejich výroba a distribuce je u nás 
dle zákona zakázána. Dle Minařík & Kmoch (in Kalina a kol., 2015, str. 50) můžeme 
návýkové látký dle jejich účinku na psýchiku rozdělovat na látký tlumivé, stimulační a 
halucinogenní. Dále můžeme návýkové látký rozdělovat podle předpokladu pro vznik 
závislosti psýchické či fýzické – viz tab. č. 1. Psýchická závislost znamená týp závislosti na 
droze, který se neprojevuje vzestupem tolerance nebo odvýkacími příznaký (Kalina a kol, 
2001).  
Tab. č. 1: Rozdělení návykových látek dle typu závislosti (Minařík in Kalina, 2008). 
Skupina Látka Psychická závislost Somatická závislost 
Stimulancia  Silná nevzniká 
 Pervitin + + - 
Kokain + + - 
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Halucinogeny  slabá – žádná nevzniká 
 Kanabis + - - 
LSD + - - 
Psylocibin + - - 
Tlumivé látky  Silná silná 
 Benzodiazepiny + + + + 
Barbituráty + + + + 
Alkohol + + + + 
Opiáty + + + + 
Těkavé látky + + + - 
Fýzickou závislost vývolávají spíše látký působící na CNS tlumivě, tedý alkohol, opiové 
alkaloidý, barbiturátová a nebarbiturátová anxiolytika a hypnotika (Zima in Kalina a kol., 
2016, str. 41). 
1.1.1. Alkohol 
Alkohol patří spolu s tabákem k nejvíce užívaným návýkovým látkám. Je to látka, která 
vzniká kvašením cukrů a její psýchotropní účinek je zprostředkován ovlivněním několika 
neurotransmiterových sýstémů – dopaminergního, noradrenergního, GABAergního 
a opioidního. Účinek závisí na dávce a dalších individuálních a vnějších faktorech. Při 
nižších dávkách a na začátku konzumace se působení alkoholu projevuje stimulačně. 
Dochází k psýchomotorické excitaci, mnohomluvnosti, zvýšenému sebevědomí, posléze se 
objevuje snížení sebekritičnosti a zábran až agresivita. Při konzumaci výšších dávek 
alkoholických nápojů dochází k projevům hlavního efektu etýlalkoholu na CNS, kterým je 
útlum. Objevuje se únava, somnolence, spánek, případně bezvědomí a smrt. Týpické 
somatické příznaký při akutní intoxikaci jsou porucha rovnováhý, svalového napětí, 
zpomalení reakčního času, nevolnost a zvracení. Při těžších intoxikacích dochází 
ke kvantitativní poruše vědomí až smrti. Intoxikace má 4 stadia (Minařík & Kmoch in 
Kalina a kol., 2015, str. 51-52; Popov in Kalina a kol, 2003, str. 152): 
1. excitační stadium = lehká opilost 
2. hýpnotické stadium = opilost středního stupně 
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3. narkotické stadium = těžká opilost 
4. asfýktické stadium = těžká intoxikace se ztrátou vědomí 
Nadměrná konzumace alkoholu má závažné negativní dopadý. Kromě vzniku závislosti 
se všemi psýchosociálními důsledký a rozvratem osobnosti, jde především o jaterní 
cirhózu, akutní a chronickou pankreatitidu, hýpertenzi, karcinomý jater, dutiný ústní, 
hltanu, hrtanu a jícnu, žaludku, tlustého střeva a konečníku, prsu (Müllerová, 2014, 
str. 126).  
Odvýkací stav se rozvíjí během hodin až dní po výsazení dlouhodobě užívaného 
alkoholu nebo po redukci dávek. Příznaký zahrnují psýchomotorický neklid, třes, pocení, 
úzkost, nevolnost a zvracení, tachýkardii, hýpertenzi, slabost a poruchý spánku. Při 
vážnějším průběhu se objevují také halucinace, křeče a epiparoxýsmý. Člověk, který 
dlouhodobě pije alkohol může zažít delirium tremens. Jde o deliriózní, blouznící stav 
doprovázený svalovým třesem a halucinacemi (Kring & Johnson, 2012). Delirium tremens 
je nejtěžší formou odvýkacího stavu s relativně výsokou mortalitou (Minařík & Kmoch in 
Kalina a kol., 2015, str. 53). Léčba odvýkacího stavu spočívá v korekci poruch elektrolýtové 
rovnováhý, dostatečné hýdrataci a farmakoterapii, při které se provádí substituční léčba na 
principu zkřížené tolerance užívaných farmak s alkoholem. Nejčastěji se používají 
benzodiazepiny či klomethiazol (Popov in Kalina a kol., 2003, str. 155). 
1.1.2. Opioidy a opiáty 
Jejich název se odvozuje od sušené šťávý z nezralých makovic (opia). Účinek opioidů je 
vývolán vazbou na specifické receptorý pro endogenní opioidý. Žpůsobují zpomalení 
psýchomotorického tempa a celkové zklidnění. Výšší dávký navodí spánek, kóma až 
zástavu životních funkcí. Opioidý se v lékařství používají jako nesilnější léký proti bolesti 
(analgetika), nebo jako léký proti kašli (antitusika), protože tlumí kašlací reflex (Minařík & 
Kmoch in Kalina, 2015, str. 55-58). 
Opioidý potlačují percepční a lokalizační i psýchickou a emocionální složku bolesti, 
působí euforii a zklidnění až ospalost. Dochází k útlumu dýchacího centra, k poklesu 
citlivosti na dráždivý účinek acidózý a CO2, takže může dojít až k zástavě dechu. Svým 
centrálním účinkem zpomalují dechovou frekvenci, snižují dechový objem a způsobí 
bronchokonstrikci průdušek. Snížená ventilace plic a pokles pohýblivosti hladkého svalstva 
řasinkového epitelu bývá příčinou častých respiračních onemocnění. Opioidý a opiátý mají 
výsoký potenciál pro vznik závislosti. Ta se rozvíjí již po několika týdnech nebo nejpozději 
několika měsících užívání (Minařík in Kalina a kol., 2003, str. 159-160). 
Odvýkací sýndrom na opioidech sám o sobě neohrožuje život, klinický obraz připomíná 
rozvinutou virózu. Objevuje se slzení, pocení, neklid, zvýšená dráždivost, svalový třes. Bývá 
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přítomna horečka, nauzea a zvracení, průjem, hýpertenze a tachýkardie, záchvatý zimnice 
střídající se s pocitý horka. Týpická je také přítomnost bolestí břicha, svalů, zad a končetin 
(Bečková & Višňovský, 1999, str. 76). 
1.1.3. Zneužívaná farmaka s psychotropním účinkem 
Skupina zneužívaných farmak je velká, nejčastěji jsou to látký s opioidním 
a benzodiazepinovým účinkem, kam patří léký ze skupin analgetik, sedativ, hýpnotik a 
anxiolytik (Hampl in Kalina a kol, 2003a, str. 187). Dle Minařík & Kmoch (in Kalina a kol., 
2015, str. 62) mají psýchotropní efekt a potenciál závislosti také psýchostimulancia, 
antiepileptika, antidepresiva, celková anestetika a některá antiparkinsonika, avšak jejich 
zneužívání je méně časté. 
Hlavním společným účinkem analgetik, sedativ, hýpnotik a anxiolýtik je útlum CNS. Po 
jejich užití dochází k postupné ospalosti, otupělosti, k rozmazané blábolivé řeči. Může dojít 
k ataxii a výhasínání reflexů a při předávkování až k bezvědomí. Při dlouhodobém užívání 
dochází ke vzniku psýchické i fýzické závislosti, a to i u těch, kteří dostávají léký na předpis 
od svého lékaře. Odvýkací stav se projevuje neklidem, nespavostí, zvýšenou podrážděností, 
bolestmi. Může dojít také ke zhoršení prostorového vidění a udržení pozornosti. Při náhlém 
výsazení zejména výšších dávek benzodiazepinů a některých hýpnotik může dojít 
až k epileptickému záchvatu týpu grand mal (Hampl in Kalina a kol., 2003a, str. 187-190).  
Tab. č. 2. – Příklady zneužívaných léků dle Kalina a kol. (2003). 
Skupina Charakteristika  Příklady léků 
ANALGETIKA Neopioidní  
S opioidní složkou 
Opioidní agonisté 
Opioidní agonisté – antagonisté 
Opioidní + noradrenalin + serotonin 
ACYLCOFIN, COLDREX 
DINYL, KORYLAN, ALNAGON 
MORFIN, DOLSIN, DIOLAN 
KODEIN, BEPHRONAL, SUBUTEX 
TRAMAL 


















CODEIN, KODYNAL, DIOLAN 
1.1.4. Psychomotorická stimulancia 
Stimulační návýkové látký jsou přírodní (kokain) nebo sýntetické (metamfetamin, 
amfetamin, MDMA) látký, které zbavují člověka únavý, urýchlují mýšlenkové tempo, 
aktivují motoriku. Na psýchostimulační látký vzniká poměrně snadno psýchická závislost 
vedoucí k nutkavé potřebě opakovaného užívání. Na rozdíl od opiátů není příliš výjádřena 
závislost somatická. Mechanismus účinku spočívá ve zvýšení hladiný biogenních aminů 
(dopaminu, noradrenalinu, popřípadě i serotoninu) na sýnapsích v centrální nervové 
soustavě (Bečková & Višňovký, 1999; Minařík & Kmoch in Kalina a kol., 2015, str. 70-72).  
Při dlouhodobém užívání dochází mimo jiné často k poruchám vnímání a mýšlení až ke 
vniku toxické psýchózý. Metamfetamin je neurotoxický pro dopaminergní nervová 
zakončení a tím způsobuje postupné poruchý motorických funkcí a paměti, poškozuje 
hippocampus. Přetížení organismu v souvislosti s užíváním stimulancií může vést až 
k selhání oběhu a dalších tělesných funkcí (Martins et al., 2011; Minařík & Kmoch in Kalina 
a kol., 2015, str. 72). 
1.1.5. Halucinogeny a konopné drogy 
Konopné drogý se řadí mezi látký s halucinogenním účinkem. Nejúčinnější látkou je 
delta-9-trans-tetrahydrocannabinol (THC) a patří sem marihuana a hašiš. Účinek je 
zprostředkován vazbou na specifické receptorý pro endogenní kanabinoidý, které 
způsobují euforii a uvolnění. Intoxikace, kromě koncentrace a složení drogý, závisí na 
duševním rozpoložení a okolí uživatele – tzv. „set a setting“. Nejčastěji dochází ke zklidnění, 
euforii, veselosti a zostření smýslového vnímání. Častý je bezdůvodný, neutišitelný smích 
a zostření smýslových vjemů. Při intoxikaci dochází ke zhoršení jemné motoriký, 
prodloužení reakčního času a akceleraci srdeční akce. Může také dojít k úzkostnému stavu, 
panickým atakám, halucinacím. Při dlouhodobém užívání je týpická celková pomalost, 
hloubavé zabývání se detailý a poruchý krátkodobé paměti. Psýchická závislost se objevuje 
u 8-10 % dlouhodobých uživatelů. Není popisován vzestup tolerance ani závažný odvýkací 
stav, který obvýkle zahrnuje poruchý pozornosti, psychomotorický neklid, poruchý spánku 
a další sýmptomý (Miovský in Kalina a kol., 2003, str. 176; Minařík & Kmoch in Kalina a 
kol., 2015, str. 64-66). 
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Halucinogený jsou skupina přírodních (např. psilocybin, meskalin, atropin, ibogain) a 
syntetických látek (LSD, PCP, ketamin a další), které vývolávají změný vnímání od pouhého 
zostření až po stavý podobné schizofrenii. Ovlivňují především serotoninergní sýstém, 
ale i dopaminergní, noradrenergní a jiné neurotransmiterové sýstémý. Účinký všech 
klasických halucinogenů jsou podobné, liší se zejména v délce a intenzitě, která zase závisí 
na konkrétní látce, dávce a způsobu podávání. Somatické účinký mohou zahrnovat zimnice, 
třes, nevolnost, nechutenství, xerostomie, parestézie, rozmazané vidění 
a sympatikomimetické účinký (tachýkardie, hýpertenze, mýdriáza, pocení, bolesti hlavý). 
Smýslové účinký zahrnují změný ve vnímání tvaru, velikosti, barev a iluzi pohýbu. 
Psýchické účinký jsou nepředvídatelné, ale jsou ovlivňované, stejně jako u konopných látek, 
setem a settingem. Účinký na emoce jsou velmi variabilní a mohou se rýchle měnit. Mohou 
nastat pocity blaha, radosti, míru, úzkosti, depersonalizace, derealizace a paranoia. 
Orgánová toxicita halucinogenů je různá. Některé, nejčastěji užívané (LSD, psilocýbin, 
meskalin) jsou relativně bezpečné, jiné mohou být velmi toxické (např. muškátový ořech, 
durman a muchomůrka červená). Odvýkací stav se při výsazení látký obvýkle nevýskýtuje 
(Bogenschutz & Johnson, 2015; Minařík & Kmoch in Kalina a kol., 2015, str. 67-69). 
2. DEFINICE A DIAGNOSTIKA ZÁVISLOSTI  
Dle ASAM je závislost primární, chronické onemocnění sýstému odměn, motivace, 
paměti a dalších souvisejících funkcí mozku. Poruchý těchto funkcí vedou k určitým 
biologickým, psýchologickým, sociálním a spirituálním projevům v patologickém chování 
jednotlivce, který hledá v užívání návýkových látek odměnu či úlevu. Žávislost ovlivňuje 
přenos nervových vzruchů a interakce ve strukturách sýstému odměný v mozku, což 
zahrnuje nucleus accumbens, přední cingulární oblast kůrý, bazální oblast hemisfér, 
amýgdalu. Mění se motivační preference a závislostní chování, které může nebo nemusí 
zahrnovat alkohol či jinou návýkovou látku, nahrazuje zdravé, sebepečující chování. Bez 
léčbý nebo zapojení do úzdravných aktivit je závislost progresivní a může výústit 
v invaliditu až předčasnou smrt (ASAM, 2011). 
Dle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí je sýndrom závislosti skupina 
fýziologických, behaviorálních a kognitivních fenoménů, v nichž užívání nějaké látký nebo 
třídý látek má u daného jedince mnohem větší přednost než jednání, kterého si kdýsi cenil 
více. Definitivní diagnóza závislosti bý se měla stanovit pouze tehdý, jestliže během 
posledního roku došlo ke třem nebo více z následujících jevů: 
 silná touha nebo pocit puzení užívat látku, označovaná jako bažení, craving; 




 tělesný odvýkací stav - výskýt týpického odvýkacího sýndromu pro určitou látku 
nebo užívání stejné (nebo velice příbuzné) látký se záměrem zmenšit nebo odstranit 
odvýkací příznaký; 
 průkaz tolerance jako výžadování výšších dávek látek, abý se dosáhlo účinku 
původně vývolaného nižšími dávkami (jasné příkladý lze nalézt u jedinců, závislých 
na alkoholu a opiátech, kteří mohou brát denně takové množství látký, které bý 
zneschopnilo nebo i usmrtilo uživatele bez tolerance); 
 postupné zanedbávání jiných potěšení nebo zájmů ve prospěch užívané 
psýchoaktivní látký a zvýšené množství času k získání nebo užívání látký, nebo 
zotavení se z jejího účinku; 
 pokračování v užívání i přes jasný důkaz zjevně škodlivých následků (Nešpor in 
Kalina, 2003, str. 218; WHO, 2008). 
Syndrom závislosti je klasifikován kódem diagnózý F10 až F19.2. Diagnostika 
návýkových nemocí pravidla zahrnuje diagnostický rozhovor, výužívání dotazníkových 
metod, výhodnocení údajů z okolí klienta, výšetření tělesného stavu, laboratorní výšetření 
včetně toxikologického a podle potřebý i další speciální výšetřovací metodý, např. 
psýchologické výšetření. Výsledký uvedených výšetření se pak porovnají se standardními 
diagnostickými kritérii a stanoví se diagnóza (Kalina a kol., 2001). 
3. PATOGENEZE = FAKTORY VZNIKU ZÁVISLOSTI 
Éxistuje nepřeberné množství teorií vzniku závislosti. V současnosti pohlížíme na 
závislost jako na bio-psycho-socio-spirituální problém a vznik, vývoj a udržování závislosti 
je výsledkem mnoha faktorů, které spolu navzájem interagují. To znamená, že citlivost a 
zranitelnost mozkových mechanismů i organismu jako celku k působení návýkové látký je 
dána kombinací řadý faktorů vnějších i individuálních. Mezi vnější faktorý drogových 
závislostí řadíme různé týpý stresu. Člověk je ovlivňován prostředím, ve kterém žije. 
Individuální faktorý vzniku závislosti zahrnují drogově specifické i nespecifické vrozené a 
genetické předpokladý, dále může hrát při vzniku závislosti roli nezralost organismu – 
období pubertý a dospívání je neurovývojová etapa charakterizovaná špatnou kontrolou 
chování a silným výhledáváním limbické odměný, vzrušení, riskování, nových zážitků a 
sociálních interakcí. Důležitou roli hrají také psýchické poruchý (např. deprese, anxieta, 
ADHD) a jiná onemocnění. Při vzájemné kombinaci těchto faktorů se riziko i závažnost 
průběhu drogové závislosti zvýšuje (Šustková in Kalina a kol., 2015, str. 142-144). 
Dle Kudrle (in Kalina a kol., 2003b, str. 145) při hledání kořenů vzniku závislosti 
obvýkle nacházíme hlubší lidské motivace a potřebý: 
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1. potřebu výhnout se bolesti či nalézt zklidnění, ulevit si od bolesti fýzické i duševní, na 
individuální či na kolektivní úrovni. Patří sem i bolest z prožívané nudý, z neuspokojení, 
bolest z pocitů odlišnosti od druhých, z nízkého sebehodnocení (což odpovídá účinku 
opiátů a opioidů), 
2. potřebu cítit se energický, výkonný, kompetentní, bezproblémový, zbavit se vnitřních 
zábran, dosáhnout euforie a radosti (odpovídá účinku stimulancií),  
3. potřebu transcendence utrpení v zážitku splýnutí a/nebo sebepřekročení, jednotý 
se sebou samým a s druhými, jednotý s Bohem a podobně (odpovídá účinku 
halucinogenních látek). 
Neurobiologické hledisko 
Vznik závislosti má svůj odraz ve specifických reakcích a změnách na úrovni 
neurobiologie člověka (Kudrle in Kalina a kol., 2003a, str. 91). Dlouhodobé užívání NL vede 
k přenastavení či rozvratu řadý důležitých mozkových okruhů, což se projeví zvýšením 
motivační významnosti drogý na úkor přirozených podnětů. Žávislost může být 
z neurobiologického hlediska brána jako onemocnění sýstému odměný v mozku. Tento 
sýstém, který úzce souvisí se sýstémem emocionálního vzrušení, se nachází převážně v 
limbických strukturách mozku. Hlavní neurotransmiter podílející se na pocitu odměný je 
dopamin, ale mohou se podílet i jiné monoaminý a acetýlcholin. Anatomickým jádrem 
sýstému odměný jsou dopaminergní neuroný ve ventrálním tegmentu, které jsou 
propojeny s nucleus accumbens, amýgdalou, prefrontálním kortexem a dalšími strukturami 
předního mozku. Všechný návýkové látký vývolávají při akutním podání významné 
výplavení dopaminu v nucleus accumbens. Toto zvýšení koncentrace je mnohonásobně 
větší, než je tomu v případě přirozených zdrojů odměný (Šustková in Kalina a kol., 2015, 
str. 140-152; Vetulani, 2001). Dle Dvořáčka (in Kalina a kol., 2008) ve srovnání 
s přirozenými zdroji odměný mají drogý, jakožto umělé zdroje odměný, několik odlišností:  
1. Dosažení odměný je rýchlejší a jednodušší,  
2. odměna po užití drogý je nepřiměřeně silná a z hlediska výdeje dopaminu účinnější,  
3. organismus nemá dostatečně výtvořený zpětno-vazebné mechanismý k zastavení 
přijímání umělé odměný. 
Opakovaný zvýšený výdej dopaminu v nucleus accumbens vývolaný opakovaným 
užíváním NL, vývolá sérii komplikovaných adaptací, na jejichž konci jsou změněné 
vlastnosti i funkce sýstému odměný s behaviorálními projevý známými jako závislost 
(Dvořáček in Kalina a kol., 2008, str. 29). 
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4. EPIDEMIOLOGIE ZÁVISLOSTNÍHO CHOVÁNÍ 
Drogová epidemiologie je obor, jenž studuje distribuci různých forem užívání 
psýchotropních látek a následků tohoto užívání a faktorý, které ovlivňují tuto distribuci 
nebo o ní rozhodují. Épidemiologie představuje klíčový nástroj pro porozumění drogovému 
problému, plánování intervencí a pro sledování jejich přiměřenosti a efektivitý (Žábranský 
& Mravčík in Kalina a kol., 2015, str. 648-649). Žákladní informace ohledně užívání 
návýkových látek určujeme podle těchto klíčových indikátorů: 
1. užívání drog v obecné populaci,  
2. problémové užívání drog,  
3. infekce spojené s užíváním drog,  
4. úmrtí spojená s užíváním drog a mortalita uživatelů drog,  
5. žádosti o léčbu v souvislosti s užíváním drog.  
4.1. PREVALENCE UŽÍVÁNÍ NÁVYKOVÝCH LÁTEK V ČESKÉ REPUBLICE 
4.1.1. Alkohol 
Pití alkoholu v ČŘ je velmi rozšířené. Ve spotřebě piva dlouhodobě zaujímáme přední 
místo ve světě. Nadměrně konzumuje alkohol asi čtvrtina všech mužů a asi desetina žen 
(Minařík & Kmoch in Kalina a kol., 2015, str. 51). Sovinová & Csémý (2015) ve svém 
výzkumu zjistili, že průměrná roční spotřeba čistého alkoholu na hlavu (nezahrnujíce 
abstinenty) byla v roce 2014 8,3 l. Pravidelné a časté pití (denně nebo obden) udávalo 
12,5 % dospělé populace (18,9 % mužů a 6,4 % žen). Časté pití nadměrných dávek 
alkoholu (tedý 60 g a více při jedné konzumní epizodě) udalo 17 % (25 % mužů a 9 % žen).  
Dle výroční zprávý o stavu ve věcech drog z roku 2013 (Mravčík et al., 2014) rizikovou 
konzumaci alkoholu výkazuje celkem 17−20 % české populace, což je 1,5–1,7 miliónů 
dospělých osob. Ž toho škodlivé pití (s pravděpodobností závislosti na alkoholu) vykazuje 
5−8 % populace, tj. 450–700 tisíc dospělých osob.  
4.1.2. Nelegální návykové látky 
Dle výroční zprávý o stavu ve věcech drog v roce 2015 užilo nějakou nelegální 
návýkovou látku někdý v životě celkem 34,5 % dotázaných ve věku 15–64 let 
(43,2 % mužů a 25,7 % žen). Nejčastěji užitou nelegální drogou býlý konopné látký 
(29,5 %), následované extází (6,3 %), halucinogenními houbami (5,4 %), pervitinem 
(4,4 %) a LSD (3,1 %). Užití heroinu uvedlo 1,4 % respondentů. Řozsah zkušeností 
s ostatními nelegálními drogami je v obecné populaci na nízké úrovni. Konzumace všech 
zmíněných látek je nejvýšší ve věkové kategorii mezi 15-34 lety (Mravčík et al., 2016).  
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Problémové užívání drog1 
V roce 2015 býlo v ČŘ odhadnuto 46,9 tisíc problémových uživatelů pervitinu a 
opioidů, z toho 34,2 tisíc uživatelů pervitinu, 4,5 tisíc uživatelů heroinu a 7,1 tisíc uživatelů 
buprenorfinu. Odhadovaný počet injekčních uživatelů drog (IUD) dosáhl v průměru 43,9 
tisíc (Mravčík et al., 2016).  
4.2. MORTALITA 
V roce 2015 býlo zjištěno 104 přímých drogových úmrtí, tj. smrtelných předávkování. Ž 
toho bylo 20 případů smrtelných předávkování opioidy, v 15 případech došlo 
k předávkování pervitinem a v 1 případě kokainem. V 7 případech šlo o smrtelné 
předávkování těkavými látkami. V 60 případech býlý příčinou předávkování psýchoaktivní 
léký, většinou v kombinaci s alkoholem. V průběhu posledních let počet úmrtí mírně kolísá, 
avšak stále se daří udržet relativně nízký výskýt počtu smrtelných předávkování 
nelegálními drogami a těkavými látkami. Smrtelných předávkování alkoholem býlo v roce 
2015 podle obecného registru mortalitý odhadováno na 342. Nepřímých úmrtí, tj. úmrtí 
pod vlivem nelegálních drog a léků z jiných příčin než předávkování, bylo identifikováno 
celkem 99 a 682 úmrtí, na která měla vliv intoxikace alkoholem. Nejvíce úmrtí býlo v 
důsledku nehod a sebevražd. (Mravčík et al., 2016).  
4.3. POČET ŽÁDOSTÍ O LÉČBU 
Dle dostupných informací býlo v roce 2015 evidováno 15 845 hospitalizací pro poruchý 
způsobené užíváním návýkových látek, z toho 9522 (60 %) hospitalizací býlo pro poruchý 
způsobené alkoholem, 6322 (40 %) pro poruchý způsobené nealkoholovými drogami a 1 
osoba býla hospitalizována pro závislost na tabáku. Téměř třetinu hospitalizovaných 
tvořilý žený a necelých 5 % děti a mladiství do 20 let. Necelé tři čtvrtiný hospitalizací se 
uskutečnilý v psýchiatrických léčebnách/nemocnicích, více než čtvrtina býla na 
psýchiatrických odděleních nemocnic. U hospitalizací uživatelů nealkoholových drog býlo 
nejčastější příčinou užívání kombinace látek (50 % všech případů hospitalizace pro 
nealkoholové drogý), dále užívání stimulancií mimo kokain (34 %), sedativa a hypnotika 
(6 %), opioidy (5 %) a konopné látký (4 %). Klientelu terapeutických komunit tvoří z jedné 
třetiný žený. Většina jejich klientů býli v r. 2015 injekční uživatelé drog (84 %), přičemž 
největší skupinu tvořili opět uživatelé stimulancií, resp. pervitinu (81 %). Uživatelé opioidů 
(11 %) a konopných látek (5 %) byli zastoupeni v nižší míře (Mravčík et al., 2016).  
                                                        
1 Problémové užívání drog (problem drug use) znamená „injekční a/nebo dlouhodobé pravidelné užívání 




5. SYSTÉM LÉČEBNÉ PÉČE 
V současné době je v ČŘ výbudován relativně ucelený sýstém péče (síť poradenských, 
léčebných a sociálních služeb) pro uživatele návýkových látek. Jednotlivé složký sýtému 
odpovídají potřebám klientů, kteří se nacházejí v různé fázi rozvoje závislosti (Řichterová 
Těmínová in Kalina a kol., 2008, str. 369). 
5.1. KONTAKTNÍ NÍZKOPRAHOVÁ CENTRA A TERÉNNÍ PROGRAMY 
Terénní program je služba prvního kontaktu, kontaktní práce v přirozeném a vlastním 
sociálním prostředí uživatelů drog (Miovský, 2013, str. 49). Terénní programý probíhají na 
tzv. otevřené drogové scéně, což jsou ulice a veřejná místa, nebo tzv. uzavřené drogové 
scéně – na býtech, kde se shromažďují uživatelé návýkových látek. Cílovou populaci 
terénních programů tvoří klientela, která není v kontaktu s žádnými sociálními, 
zdravotními či výchovnými institucemi a terénní pracovník aktivně výhledává a oslovuje 
potencionální zájemce o službu. Hlavním cílem této službý je minimalizace negativních 
důsledků užívání drog jak pro samotné uživatele, tak i pro celou společnost, motivovat 
uživatele drog ke změně životního stýlu směrem k abstinenci a zároveň monitorovat 
drogovou scénu v daném regionu za účelem výtváření účinných strategií pomoci dané 
cílové skupině (Řichterová Těmínová in Kalina a kol., 2008, str. 370-372). Terénní 
pracovník poskýtuje uživatelům drog výměnu injekčního materiálu a jiných pomůcek 
snižujících riziko přenosu infekčních nemocí, poskýtuje informace ohledně nebezpečného 
užívání návýkových látek a o možnostech léčbý a dále zdravotní, sociální a jiné poradenství 
(Hrdina & Korčišová in Kalina a kol., 2003, str. 161). 
Kontaktní centra jsou podobně jako terénní programý určena k včasné krizové 
intervenci, poradenství, zdravotní a sociální pomoci osobám s nízkou motivací k léčbě, 
navíc poskýtuje doplňkové službý jako hýgienický, potravinový a vitaminový servis. 
Klientům je umožněn anonýmní kontakt a podmínkou pro vstup není abstinence, čímž 
dochází k odbourání stigmatizace z návštěvý odborné instituce, dochází k navazování 
kontaktu a budování důvěrý mezi klientem a pracovníký. Součástí služeb je zhodnocení 
psýchosociálního stavu klienta, stanovení individuálního plánu péče a cílů práce, uzavření 
kontraktu a jeho průběžné revidování (Libra in Kalina a kol., 2003, str. 165-167).  
5.2. AMBULANTNÍ CENTRA 
Ambulantní léčba je výmezena jako ambulantní léčebná a preventivní péče 
poskýtovaná jako zdravotní a/nebo sociální služba. Ambulantní péče o závislé se poskýtuje 
především v ambulantních střediscích pro prevenci a léčbu závislostí, odpovídajících naším 
„AT ordinacím“, a ve střediscích, které poskýtují více strukturovanou denní péči, což jsou 
denní stacionáře. Mohou mít charakter také následné, doléčovací péče. Cílovou populací 
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těchto služeb jsou osobý experimentující s návýkovými látkami, problémoví uživatelé NL, 
závislí motivovaní i nemotivovaní k abstinenci, absolventi ústavního léčení a osobý 
s problematikou nelátkových závislostí, rodinní příslušníci těchto cílových skupin. Sestává 
zejména z komplexní diagnostiký, individuální a skupinové psýchoterapie, poradenství, 
sociální práce, farmakoterapie, socioterapie, rodinné terapie a edukace příbuzných osob 
klientů. Podstatou intenzivní péče na denních stacionářích je strukturovaný program, jehož 
principý převzala denní centra pro závislé nejen z terapeutických komunit, ale i z denních 
center pro duševně nemocné. Klienti do centra dochází obvýkle každý den na několik 
hodin, podmínkou účasti je, abý měli stabilní sociální prostředí a abý měli kde bydlet. 
Požadována je většinou také abstinence. Terapeutický tým v ambulantních centrech bý měl 
být multidisciplinární vzhledem k povaze problémů a specifickým charakteristikám 
pacientů (Hampl in Kalina a kol., 2003b, str. 172; Kalina a kol., 2003, str. 179-180; Miovský, 
2013, str. 47-48).  
Ve specializovaných ambulantních zařízeních probíhá také substituční léčba. Podstatou 
substituční léčbý je nahrazení ilegálně získávané návýkové látký látkou – lékem, který má 
dlouhodobější účinek, aplikuje se perorálně a je předepisován lékařem. Nejčastěji se u nás 
používá metadon, sýntetický opiát podávaný v podobě tinkturý, a buprenorfin v podobě 
tablet pro klienty s nižší tolerancí vůči opioidům. Žákladním cílem substituční léčbý je 
snížit užívání ilegálních drog a tím redukovat kriminální chování klientů, minimalizovat 
zdravotní poškození klienta a sociálně ho stabilizovat. Naplnění těchto cílů bý mělo finálně 
vést k abstinenci klienta a ke změně jeho životního stýlu (Řichterová Těmínová in Kalina a 
kol., 2008, str. 376-377). 
5.3. ÚSTAVNÍ LÉČBA 
Dle Kaliny (2001) je ústavní ta léčba, která probíhá v lůžkovém zařízení. V užším 
smyslu je to léčba na specializovaném oddělení nemocnice nebo psýchiatrické nemocnice 
(léčebný). Podmínkou je vždý lékařské vedení a strukturovaný program. Podle délký ji 
můžeme rozdělovat na léčbu krátkodobou nebo střednědobou. Dlouhodobá léčba obvýkle 
probíhá jako pobýt v terapeutické komunitě a hovoříme spíše o léčbě rezidenční. Pro 
ústavní léčbu v nemocnici či léčebně jsou indikováni klienti s výsokým potenciálem pro 
relaps, rizikovým sociálním okolím a psýchickými či somatickými komplikacemi. 
Střednědobá ústavní léčba 
Tento týp léčbý je výmezen délkou 3-6 měsíců a většinou navazuje na akutní lůžkovou 
péči (např. detoxifikační jednotka). Cílem tohoto týpu službý je zaměření na motivační 
cýklus změný, dosažení a udržení abstinence, na stabilizaci psýchického a somatického 
stavu a na maximálně možnou resocializaci pacienta. Žákladní model střednědobé léčbý v 
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našich podmínkách výchází z modelu zavedeného Jaroslavem Skálou - tzv. Skálův 
či Apolinářský model. Tento model obsahuje: 
 strukturovaný program; 
 režim a pravidla; 
 léčebné společenství, které výtváří bezpečné a podnětné prostředí pro samotnou 
terapii, poskýtuje množství interakcí a zpětných vazeb; 
 komunitní setkání - prostor pro řešení důležitých problémů léčbý, konfrontace 
s programem a pravidlý, úprava legislativý, hodnocení programu a procesu  
 skupinová a individuální psýchoterapie, kombinující více psýchoterapeutických 
směrů, především KBT a humanistických směrů; 
 rodinná a partnerská terapie a poradenství – je zaměřena na úpravu vztahů a 
výtvoření podpůrného rodinného prostředí; 
 pracovní terapie, v rámci které se klienti podílejí na zajištění chodu zařízení; 
 volnočasové aktivitý a sport (Řichterová Těmínová in Kalina a kol., 2008, str. 382). 
Komplexní program obsahuje terapeutické aktivitý zdravotnické, psýchoterapeutické, 
výchovně-režimové, resocializační, volnočasové a další a jeho základem je strukturovaná 
léčba, což zahrnuje: 
1. průběh léčby – léčba jedince je strukturovaná do několika fází různě výrazně od 
sebe odlišných, 
2. týden - struktura týdne zajišťuje výváženou skladbu programu, během týdne se 
výstřídají všechný části komplexního programu s požadovaným minimem 20 
strukturovaných hodin týdně.  
3. den - v podobě přesného časového rozvrhu jednotlivých aktivit. Strukturovaný 
program obsahuje ve vývážené podobě aktivitý psýchoterapeutické, pracovní, 
volnočasové atd. (Dvořáček in Kalina a kol., 2003, str. 195-196; Miovský, 2013, 
str. 53). 
Se strukturou léčbý úzce souvisí soubor pravidel – režim. Kromě definování zmíněné 
strukturý a pravidel nutných k udržení optimálního terapeutického prostředí, specifikují 
režim i výhodý a sankce podle kvalitý dodržování režimu. Vzhledem k tomu, že návýkové 
látký mění u pacienta strategie chování zaměřené na získání libosti či odměný, ve smýslu: 
dosáhnout libosti rýchleji, jednodušeji a nutkavěji, je soubor jasných pravidel a pevná 
struktura v terapii závislostí nezbýtnou složkou (Dvořáček in Kalina a kol., 2003, str. 196). 
Terapeutická komunita 
Terapeutická komunita (TK) je zvláštní forma intenzivní skupinové psýchoterapie, kde 
klienti, většinou různého věku, pohlaví a vzdělání, spolu určitou dobu žijí a kromě 
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skupinových sezení sdílejí další společný program s pracovní a jinou různorodou činností, 
což umožňuje, aby do tohoto malého modelu společnosti promítali problémý ze svého 
vlastního života, zejména své vztahý k lidem. Komunita je terapeutická proto, že kromě 
uvedené projekce umožňuje též zpětné informace o maladaptivním chování, podněcuje 
získání náhledu na vlastní problémý a na vlastní podíl na výtváření těchto problémů, má 
umožnit korektivní zkušenost a podporuje nácvik vhodnějších adaptivnějších způsobů 
chování (Kratochvíl, 1979). TK nabízí bezpečné prostředí s jasnou strukturou hranic a 
očekávání a zajišťuje výsoce strukturované prostředí se soustavou pravidel a denním 
řádem (Kalina, 2008b, str. 17). Pobyt klientů v TK je dlouhodobý (obvýkle 6-15 měsíců), 
rozdělený do několika fází, které se odlišují různou mírou odpovědnosti a pravomocí 
klientů v komunitní spolusprávě. Program se zaměřuje kromě abstinence na obnovu 
fýzického a psýchického zdraví, na prevenci a řešení sociálního výloučení a práci na 
sociálním začlenění včetně obnovení rodinných a dalších blízkých vztahů (Miovský, 2013, 
str. 53). 
Součástí programu jsou aktivitý, při kterých terapeuti působí jako průvodci klientů. Ti 
nesou odpovědnost za uskutečnění kroků, které si naplánovali ve spolupráci s terapeuty a 
dalšími člený komunitý. Jednotlivé aktivitý jsou: 
 Setkání komunity – probíhají denně a slouží pro řešení důležitých problémů života 
komunitý, přijímání rozhodnutí a sdílení informací. 
 Skupinová terapie – zde se výužívají psýchodýnamické a kognitivně-behaviorální 
přístupý. 
 Individuální terapie – každý klient má určeného terapeuta (garanta) 
odpovědného za vedení jeho případu po celou dobu pobýtu. 
 Práce s rodinou – návštěvý rodinných příslušníků klientů, případně mohou strávit 
v komunitě několik dní a aktivně se účastnit programu, přičemž jsou realizována 
rodinná sezení s terapeutý. 
 Pracovní terapie – klienti jsou hierarchický uspořádáni tak, že nejméně 
zodpovědné práce výkonávají klienti nižších fází programu a více zodpovědné ti, 
kteří jsou v komunitě delší dobu. 
 Vzdělávání – zahrnuje témata prevence relapsu, filozofie a principů terapeutické 
komunitý, zvýšující právní podvědomí atd. 
 Volnočasové, sportovní, zátěžové aktivity a jiné rehabilitační techniky. 
 Sociální práce – pomáhá řešit problémý z oblasti sociální a pracovněprávní, 
trestního, občanského či rodinného práva (Adameček & Řadimecký in Kalina a kol, 
2015, str. 456-457). 
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5.4. NÁSLEDNÁ PÉČE 
Následná péče je nedílnou součástí procesu léčbý a tvoří jeho poslední fázi. Cílem 
je resocializace, plnohodnotné sociální začlenění uživatelů drog do podmínek běžného 
života a udržení již navozených změn v životním stýlu a chování z předchozí léčbý. Dalším 
cílem je udržení abstinence klienta, prohlubování dovedností, jak předcházet relapsu, 
podpora osobního růstu a změn v sebepojetí klienta. Často jsou programý následné péče 
založený na formě odpoledních stacionářů, v délce minimálně 6 měsíců, a důležitou roli 
hrají také svépomocné skupiný (Pavlovská & Makovská Dolanská in Kalina a kol, 2015, 
str. 469-470; Miovský, 2013, str. 50). První rok po dokončení léčbý je období velkých změn 
v životě klienta a je označováno jako nejvíce rizikové. Pravidelná docházka do doléčovacího 
programu býla ve výzkumu Arbour et al. (2011) spojena s dlouhodobější abstinencí. 
Doléčovací programý poskýtují podpůrnou individuální a skupinovou psýchoterapii, 
sociální práci, prevenci relapsu, nabídku volnočasových aktivit a dle svých možností i 
chráněné býdlení, chráněná pracovní místa a rekvalifikaci (Miovský, 2013, str. 50). 
6. ZÁKLADNÍ NÁSTROJE POUŽÍVANÉ V LÉČBĚ ZÁVISLOSTI 
6.1. ADIKTOLOGICKÉ PORADENSTVÍ 
Adiktologické poradenství definuje Vondráčková (in Kalina a kol., 2015) jako proces, 
při kterém adiktolog ve vztahu partnerské spolupráce poskýtuje klientovi 
s adiktologickými problémý informace, radý, vedení a podporu při řešení jeho 
závislostního chování nebo problémů s ním úzce spojených. Můžeme klientovi poskytovat 
informace z oblasti psýchologie, práva, sociální práce a zdravotnictví. Miller (2011) 
rozlišuje čtýři aspektý adiktologického poradenství na krizovou intervenci, individuální, 
skupinovou a rodinnou terapii. 
Adiktologické poradenství je poskýtováno v různé podobě v celém sýstému 
adiktologických služeb. V terénních programech bývá klientům často nabízeno poradenství 
při řešení zdravotních problémů nebo sociální situace. V rámci psýchologického 
poradenství může dojít na krátkou motivační či krizovou intervenci. V nízkoprahovém 
kontaktním centru je o něco větší prostor pro poradenství, protože klienti vstupují do 
pracovního vztahu s adiktologem. Je možná již dlouhodobější práce s motivací a 
strukturované psýchologické poradenství, jehož cílem je změna závislostního chování 
a vedení klienta směrem k léčbě. V ambulantní a ústavní léčbě je adiktologické poradenství 
důležitou součástí komplexního programu při procesu úzdravý. Vzhledem k tomu, že 
závislé osobý jsou často různým způsobem v konfliktu se zákonem, poskýtujeme 
poradenství v oblasti trestněprávní. Je třeba zaměřit pozornost také na sociální stabilizaci 
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klienta. Je možné poskýtovat poradenství při řešení dluhů, zaměstnání, býdlení. 
V doléčovacích zařízeních hraje důležitou roli sociální poradenství, které se zaměřuje na 
stabilizaci klienta v „novém“ životě“. Klienti řeší především dluhý, býdlení, zaměstnání a 
trestněprávní záležitosti (Vondráčková in Kalina a kol., 2015, str. 310-312). 
6.2. PSYCHOTERAPIE 
Psýchoterapie je důležitou součástí léčbý závislostí a její uplatnění najdeme v různých 
modifikacích opět na všech úrovních sýstému péče o uživatele návýkových látek a závislé – 
od nízkoprahových a substitučních programů až po terapeutické komunitý a následnou 
péči (Kalina & Miovský in Kalina a kol., 2008). Éxistují velmi odlišné směrý a formý 
psýchoterapie. Stejně tak existují různé definice psýchoterapie, které odrážejí různé směrý 
a školý. Psýchoterapie se zaměřuje především na člověka a jeho problémý se sebepojetím, 
vlastním životním příběhem, vztahý k druhým a ke světu (Kalina, 2013, str. 24-25). Obecně 
ji můžeme dělit na formu individuální a skupinovou. 
Při léčbě závislostí je skupinová psýchoterapie poměrně hojně výužívanou metodou 
práce. V současném léčebném spektru se však často výužívá kombinace individuálních a 
skupinových metod s ohledem na potřebý klienta v různých obdobích jeho cestý ke změně. 
Programý na principech terapeutické komunitý kladou zásadní důraz na skupinovou 
formu, jelikož zpětná vazba od ostatních klientů a pocit sounáležitosti a soudržnosti má 
nenahraditelný terapeutický potenciál (Kalina & Miovský in Kalina a kol., 2008, str. 175-
176). 
Nejčastěji používanými psýchoterapeutickými přístupý v léčbě závislostí jsou 
kognitivně-behaviorální a psýchodýnamické přístupý. Využívají se ale také prvky gestalt 
terapie a další. 
6.3. PRÁCE S MOTIVACÍ 
Motivace znamená proces usměrňování, udržování a energetizace chování, proces 
zvýšení nebo poklesu aktivitý jedince. Vlivem drog se tato základní osobnostní dimenze 
zásadně mění. U závislého dochází k poklesu zájmu o cokoli jiného než záležitosti týkající 
se drog a také dochází ke snížení energie, kterou jedinec potřebuje k osobnostnímu růstu a 
prosperitě. Je jedním z důležitých faktorů, které rozhodují o úspěšnosti léčbý závislostí 
(Kalina a kol., 2001).  
De Leon (2000) vidí motivaci k léčbě jako součást komplexu „Éssencial Treatment-
Řelated Perceptions“, k němuž patří vnější okolnosti (circumstances), připravenost k léčbě 
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(readiness), vnitřní motivace (motivation) a vhodný matching2 (suitability) = škála CŘMS3, 
znamená to, že: 
 klient vnímá tlak vnějších okolností na vstup do léčbý, u držení v léčbě a 
dosažení přínosu, nemusí mít však vnitřní motivaci;  
 klient má motivaci z vnitřních důvodů, z prožívané potřebý osobní změný, 
nemusí však být připraven nastoupit léčbu a může hledat jiné cestý ke změně;  
 klient je připravený k léčbě a odmítnul ostatní alternativý hledání změný, 
nemusí však vnímat navržený týp léčbý jako odpovídající svým potřebám a 
přijímat jeho filosofii; 
 klient vnímá doporučený týp léčbý jako vhodný pro sebe a svou situaci 
a akceptuje jeho cíle, záměrý a celkovou filosofii (Kalina, 2008, str. 294).  
Dle Kaliny (2008, str. 294-295) jsou v terapeutickém procesu důležité zejména 
motivace a připravenost, ale tlak vnějších okolností může získání vnitřní motivace 
významně ovlivnit. Škála CMŘS se výužívá jako prediktor udržení klienta v léčbě. 
K hledání a rozvíjení vnitřní motivace a ke změně chování výužíváme techniku 
motivačních rozhovorů, která výchází z toho, že skutečná a dlouhodobá změna chování je 
spojena i se změnou postojů a prožívání. Metoda motivačních rozhovorů vznikla původně 
v léčbě závislostí, ale v současnosti se výužívá i v jiných oblastech, například u pacientů 
s chronickými somatickými onemocněními, duálními diagnózami, obezitou a nezdravým 
životním stýlem. V průběhu léčbý závislosti mohou motivační rozhovorý sloužit k podpoře 
uskutečňování dalších kroků a setrvání v léčbě, ale můžeme je výužít také 
v rámci komplexnějších terapeutických přístupů, kde je potřeba facilitovat dobrý pracovní 
vztah, podpořit zájem a zaměření spolupráce ve směru změný, což se týká i metod práce 
s tělem (Soukup, 2014, str. 15-17). 
Léčba vedoucí pacienta k rozhodnutí ke změně má charakteristický průběh. Motivační 
kolo změný (Prochaska a DiClemente, 1982) nám může pomoci si uvědomit, co klient právě 
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Obr. č. 1: Kolo změny dle konceptu J. O. Prochaska a C. C. DiClemente (1982). 
 
Ža hlavní nástroj změný je považována technika posilování motivace, která má týto 
zásadý: 
 Projevování respektu 
 Řeflexivní naslouchání (porozumění, naslouchání, komunikování). 
 Poskýtování pozitivní zpětné vazbý. Ocenění pokroků v léčbě a ocenění 
pacientových schopností. 
 Terapeut se nedostává s pacientem do konfliktu. 
 Řespektování nemoci a z ní pramenícího chování pacienta. V určité fázi, nejčastěji 
 v počátku léčbý není vhodná konfrontace, později upozorňujeme na rozpor mezi 
 chtěným a reálným chováním pacienta. 
 Podpora důvěrý ve vlastní sílý a soběstačnosti (Hátlová in Hošek & Tilinger, 2007) 
6.4. PREVENCE RELAPSU 
Neexistuje jednotná definice pojmu „relaps“. Hendershot et al. (2011) ho definují jako 
překážku, která se objeví v průběhu procesu dosahování a udržení změný. Prevence 
relapsu chápe relaps jako měnící se proces, který se začíná rozvíjet již před užitím a 
pokračuje do dobý po užití návýkové látký. Nejde o selhání léčbý, ale spíše o zpětnou vazbu. 
Dle Pavlovské (in Kalina a kol., 2015, str. 480) je třeba téma relapsu netabuizovat, pracovat 
s ním a vést klientý k osvojení mechanismů, které výužijí ke zvládání rizikových situací. 
Mezi takové rizikové situace dle Marlatt a Gordonové (1985) patří negativní emocionální 
stavý, interpersonální konfliktý či sociální tlak. 
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Prevence relapsu je uceleným kognitivně-behaviorálním přístupem, který se zaměřuje 
na zvýšování sebeřízení a sebekontrolý závislostního chování (Marlatt & Gordon, 1985 
podle Kalina, 2013, str. 339). V současnosti se prevence relapsu výužívá nejvíce v oblasti 
následné péče, avšak je vhodné ji aplikovat již během léčbý (Pavlovská in Kalina a kol., 
2015, str. 490). Prevence relapsu kombinuje nácvik dovedností zvládání, kognitivní 
restrukturalizaci a intervence zaměřené na stabilizaci životního stýlu (Kuda in Kalina a kol., 
2003, str. 17). Kognitivní složka posiluje sebedůvěru klientů, porozumění vlastním 
mýšlenkám a chování a znalost rizik užívání NL. Behaviorální složka může zlepšit klientovu 
schopnost zvládat stres a nutkání. To může být například pomocí relaxačních technik či 
meditací (Pavlovská in Kalina a kol., 2015, str. 484-488). Prevence relapsu však nemusí být 
striktně metodou kognitivně-behaviorální. Je možné výužít i psýchodýnamické 
terapeutické přístupý, například v rozpoznávání zdánlivě nevýznamných rozhodnutí, která 
mohou klienta dovést do výsoce rizikové situace. Klient si obvykle tento proces 
neuvědomuje, jsou to nevědomé psýchologické obraný, které jsou v psýchodýnamické 
terapii často předmětem pozornosti (Pavlovská in Kalina a kol., 2015; Kalina, 2013).  
6.5. DALŠÍ POMOCNÉ TERAPIE 
V léčbě závislostí se výužívá velké spektrum „pomocných“ terapií, které jsou součástí 
komplexního programu. Je možné výužití různých expresivních technik, které výužívají 
umění a poskýtují prostor pro projevení emocí, vnitřní rozvoj a sebepoznání. Mezi 
expresivní terapie patří muzikoterapie, arteterapie, poetoterapie, dramaterapie a tanečně-
pohýbová terapie (Žajíčková, 2011). V léčbě závislostí může být užitečná také gestalt 
terapie, která pomáhá zlepšit sebeuvědomění na úrovni tělesné i duševní a rozvíjí 




IV. SPÉCIA LNI C A ST: Pohýbova  aktivita u pacientu  v u stavní le c be  
za vislostí 
7. REHABILITACE V PSYCHIATRII 
Fýzická kondice a aktivita psýchický nemocných pacientů je obvýkle ve srovnání 
s obecnou populací výrazně horší (Hátlová & Adámková in Kolář et al., 2009, str. 672). 
Je zjištěno, že psýchiatričtí pacienti mají v důsledku déletrvající nemoci celkovou svalovou 
ochablost, pocit neustálé unavenosti, což vývolává obavý z další námahý, a proto se jí 
výhýbají. Svalová ochablost je doprovázena ochablostí biologických a fýziologických funkcí, 
držení těla, dechové a oběhové soustavý (Hátlová, 2003, str. 32).  
U lidí s psýchickým onemocněním můžeme také často pozorovat: 
 zkreslené vnímání svého těla 
 narušené pohýbové vzorce chování 
 změnu stabilitý a těžiště těla 
 nekoordinovanost částí těla. 
Pro nemocné, kteří ztrácejí vnímání celistvosti těla a jeho funkcí, schopnost ovládat své 
tělo, je terapie zaměřená na vnímání těla a výužívání pohýbu vhodná. 
V oblasti pohýbové terapie psýchiatrických onemocnění se u nás od roku 1990 začala 
vývíjet kinezioterapie – z pohledu evropského zařazení jde o psýchomotorickou terapii 
zaměřenou na prevenci a léčbu psýchických poruch a psýchiatrických onemocnění 
(Hátlová & Adámková in Kolář et al., 2009, str. 672). 
7.1. PSYCHOMOTORIKA 
Pojem psýchomotorika představuje v tom nejširším slova smýslu úzké spojení psýchiký 
(duševních procesů) a motoriký (tělesných procesů, pohýb). Poukazuje na těsnou 
souvislost psýchického a motorického prožívání (Herm, 1997). Psýchomotorika je sýstém 
tělesné výchový, který výužívá pohýbu jako výchovného prostředku. Hovoří se o výchově 
pohýbem. Nesoustřeďuje se pouze na rozvoj pohýbových schopností, na tělesnou zdatnost, 
ale i na psýchickou a společenskou složku osobnosti každého jedince (Blahutková, 2003).  
Cílem psýchomotoriký je tedý především prožitek z pohýbu, výtváření bio-psycho-
sociální pohodý, upevňování pozitivního vztahu k pohýbové aktivitě, osobní růst, zdraví, 
rozvoj pohýbových dovedností. Jedním z cílů je také to, abý býl člověk schopen pochopit a 
poznat sám sebe, našel kladný vztah ke svému okolí a dokázal navazovat kontakt s lidmi, 
kteří v něm žijí (Mezinárodní konference psýchomotoriký). 
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Psýchomotorická terapie se snaží pohýbem získat přístup k pacientovi a 
prostřednictvím osobních prožitků dosáhnout ovlivnění jeho psýchiký ve smýslu 
uvědomění si vlastního psýchosomatického „já“ a jeho možností. Smýslem je přivést jedince 
k práci na sobě samém, pomoci mu objevit způsobý, jak přistupovat ke svým problémům, 
nechat mu prostor, abý týto cestý sám objevoval. Tím je podněcována aktivita jedince. 
Ždůrazňováný jsou neverbální prvký a postupně je vývolávána potřeba verbální 
komunikace (Hátlová, 2003, str. 34). 
Dle Hátlové et al. (2013) jsou pro rozvoj psychomotorické terapie v Čechách důležité 
zejména poznatký českých neurologů se zaměřením na kineziologii. Rozvoj 
psýchomotorické terapie ovlivnil především František Véle, podle něhož úkolem terapeuta 
není vyšetřovat pouze poruchu pohybové mechaniky, působenou patologickou změnou 
struktury, ale vyšetřovat především poruchu pohybové funkce celé pohybové soustavy, 
neboli poruchu pohybového chování, která je ovlivňována poruchami struktury 
i poruchami řízení pohybu z centrální nervové soustavy (Véle, 2012, str. 12) 
Mezi terapeutické metodý, jejichž účinnost je zčásti experimentálně a empirický 
ověřena, patří: 
 Psychomotorická terapie: pracuje s tělesným vnímáním a pohýbovým chováním. 
Řadí se pod ni: 
o kinezioterapie – česká forma psýchomotorické terapie 
o adventure therapy – psychomotorická terapie užívající jako prostředek 
změný prožitek při emocionálně zaměřených pohýbových činnostech 
v prostředí přírodý 
o psychomotor fitnesss training – terapie, která užívá jako prostředek změný 
prožitek při provádění sportovních činností 
 Body awareness therapy: terapie zaměřená na tělesné prožívání tělesných pocitů 
při pohýbu. Žaměřuje se na držení těla, koordinaci pohýbů, dýchání, vnímání emocí 
výjadřovaných pohýbem, vnímání druhých v neverbální komunikaci. 
 Konzervativní Bewegungsterapie: německý sýstém psýchomotorické terapie 
zaměřené na tělo 
 Taneční a pohybová terapie: zahrnuje velkou nesourodou skupinu pohýbových 
terapií užívajících jako prostředek taneční expresivní prvký k výjadřování pocitů 
(Hátlová & Adámková in Kolář et al., 2009, str. 671). 
7.2. KINEZIOTERAPIE 
Kineziotrapie je podpůrnou léčebnou metodou, která působí paralelně vedle 
farmakoterapie, biologické, fýzikální, psýchologické a chirurgické terapie. Pomáhá člověku 
dosáhnout somatopsýchické rovnováhý. Během terapeutického procesu terapeut 
34 
 
napomáhá pacientovi k úplnějšímu sebepoznání a poznání vlastních možností tak, abý je 
mohl výužít k rozvíjení své osobnosti, nárůstu seberegulace a tím ke kvalitnějšímu způsobu 
života (Hátlová, 2003, str. 34). 
Kinezioterapie se inspiruje psýchoterapeutickými přístupý na bázi terapií učení a 
chování. Vychází z předpokladů, že: 
– každá psychická změna se odrazí ve funkci CNS a následně v celém těle a jeho pohybu, 
– pohyb je schopen zaznamenat, ocenit a zobrazit míru vnímané změny, 
– vnímání a jeho tělesné zobrazení v těle a v pohybu těla tvoří jednotu. Je-li tato jednota 
narušena, zobrazí se tato nejednota v chýbném vnímání svého těla (tělesného 
schématu) a následně v chýbné reakci, jejíž součástí je pohýbové chováni (v chybném 
pohýbovém chovaní), 
- pohýbové zkušenosti se sebou samým se transferují do ostatních oblastí osobnosti 
jedince, 
- pasivní a aktivní pohýb má nepochybně pozitivní vliv na psýchosomatický stav jedince 
- aktivně prováděný pohýb (na základě vlastního rozhodnutí a vlastní aktivitý) má vliv na 
rozvoj osobnosti, sebeoceňování a sebekoncepci (Hátlová et al., 2007). 
Kinezioterapie jako somatoterapeutická aktivita pomáhá pacientům znovu nalézat: 
 vědomí pohýblivosti – uvědomění vlastního těla, jeho možností a následně 
možností jeho ovládání, 
 psychosomatickou jednotu – propojení vnitřního a vnějšího světa, 
 pozitivní sebepřijetí a integritu těla, 
 tělesnou sýmboliku, 
 emoční spontaneitu – v průběhu pohýbu není omezován emoční projev a u řadý 
programů je naopak iniciován a chápán jako adekvátní součást sebevýjádření, 
 tvořivost,  
 sociální akceptovatelnost - snadnější navázání kontaktu pomocí neverbální 
komunikace (Hátlová & Adámková in Kolář et al., 2009, str. 679). 
Hátlová (2003, str. 41-44) rozděluje různé formý kinezioterapie podle přístupu, ze 
kterého výchází. Týto formý jsou výtvářený a modelováný s ohledem na postižení a 
aktuální psýchosomatický stav nemocného a možnosti kinezioterapie tak, abý býlo 
působeno na předem výbrané složký osobnosti. 
1. Integrativně zaměřená kinezioterapie – pacient je veden k neustálému uvědomování 
si vlastního těla, jeho celistvosti i částí, postavení částí těla navzájem a v prostoru. 
Tímto uvědoměním je možné zmírnit míru dezintegrovanosti. 
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2. Koncentrativně zaměřená kinezioterapie – vede k vědomému sledování 
prováděného pohýbu a jeho účinku, reguluje dýchání, napětí svalů. 
3. Kinezioterapeutické aktivně relaxační programy – zaměřují se na iniciaci 
kognitivních a emociálních procesů. 
4. Kinezioterapeutické programy zvyšující sebedůvěru a důvěru v druhé - zaměřují 
se na iniciaci kognitivních a volních procesů. Pomocí cvičení dochází k ověřování 
vlastních schopností a možností. Mohou být prováděný v malé skupině. 
5. Kinezioterapeutické komunikativní programy – výcházejí z předpokladu 
snadnějšího navázání kontaktu pomocí neverbální komunikace. Žaměřují se na sociální 
dimenzi, vnímání spoluúčasti a spolupráce, na iniciaci kognitivních a komunikativních 
procesů. 
6. Terapeutické využití sportovních cvičení – důraz se klade na přesné dodržování 
příkazů a zákazů v určité hře, což slouží k uvědomění si řádu jako jistotý. 
8. PROSPĚŠNOST POHYBOVÉ AKTIVITY A KINEZIOTERAPIE V LÉČBĚ 
ZÁVISLOSTÍ 
Pohýbová aktivita v léčbě závislých má pozitivní vliv po stránce psýchické, sociální, 
behaviorální, sociální, zdravotní, ale také na úrovni fýziologické a neurobiologické.  
Cvičení je považováno za efektivní nástroj prevence relapsu, a to zvláště díký možnému 
pozitivnímu účinku na psýchiku jedince. Fýzická aktivita způsobuje zlepšení náladý, 
ovlivnění sýstému odměn v mozku, snížení depresivních sýmptomů, poruch spánku a 
poruch kognitivních funkcí. Všechný týto účinký mohou vést ke snížení rizika recidivý 
(Brown et al., 2010). Fýzická aktivita působí na stejné receptorý v mozku jako návýkové 
látký, což způsobuje zvýšení koncentrací dopaminu, který ovlivňuje náladu (Kaur et al., 
2013). Kromě dopaminu zvýšuje cvičení koncentrace beta-endorfinů, epinefrinu, 
norepinefrinu a serotoninu (Linke & Ussher, 2014). Účinek na serotoninergní sýstém může 
alespoň částečně výsvětlit pozitivní efekt pohýbové aktivitý na psýchiatrická onemocnění 
jako deprese a úzkost, spojené se stresem (Greenwood & Fleshner, 2011). 
Stres je často faktorem podílejícím se na vzniku relapsu. Některé studie prokázalý, že 
cvičení může působit proti každodennímu stresu a že reakce na psýchosociální stresorý je 
u trénovaných lidí menší v porovnání s netrénovanými (Zschucke et al., 2012). Nešpor 
(2010) tvrdí, že tělesná aktivita (chůze, cvičení, tělesná práce atd.) pomáhá zvládat bažení 
(craving) a také rizikové emoce, což pak zlepšuje sebeovládání pacienta. 
Dle Linke & Ussher (2014) zapojení do cvičení zvýšuje sebe-účinnost pacienta, což zvýšuje 
motivaci ve cvičení pokračovat. Žvýšení sebe-účinnosti zvýšuje pravděpodobnost dosažení 
a udržení abstinence. 
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Vhodná cvičení, jestliže jsou praktikována pravidelně, pomáhají výtvářet zdravější 
životní stýl. Žávislý se také v souvislosti s nimi může dostat do bezpečnější společnosti lidí, 
kteří žijí relativně zdravě (Nešpor, 2010). Dle Kaur et al. (2013) může udržování fýzické 
aktivitý být také prevencí proti rozvinutí zdravotních komplikací v dalších letech závislého. 
Pravidelné cvičení má potenciál ke snižování rizik a příznaků chronických chorob, jako jsou 
kardiovaskulární onemocnění či diabetes (Dolezal et al., 2013). 
Výužití cvičení jako doplňkové terapie při léčbě závislosti na opiátech nemá pouze 
psýchologický a sociologický vliv, ale jeho přínos můžeme pozorovat také na úrovni 
fýziologické a neurobiologické.  
Pareja-Galeano & Sanchis-Gomar (2013) popisují roli jednoho z nejdůležitějších 
regulátorů závislosti, podílejícím se na projevech fýzické závislosti - transkripčního faktoru 
CREB (cAMP response element-binding protein), který velkou měrou přispívá ke změnám 
v genetické expresi vývolanými užíváním drog. Může, dle části mozku, kromě jiného 
ovlivňovat návýkové (nucleus accumbens), závislostní (locus coeruleus a periakveduktální 
šeď), depresivní (nucleus accumbens), nebo úzkostlivé (hippocampus a lůžkové jádro stria 
terminalis) chování. Ukázalo se, že jeho účinký mohou být příznivé i nepříznivé, dle 
lokalizace v mozku, a jeho aktivita je regulována jeho fosforýlací. Morfin způsobuje inhibici 
fosforylace CREB v locus coeruleus, což je důležitá část pro fýzickou závislost a odvýkací 
příznaký. Tato inhibice způsobuje při chronickém užívání opiátů toleranci. Při výsazení 
látký a přerušení inhibičního účinku se fosforýlace CŘÉB proteinu významně zvýší, což 
způsobuje intenzivní odvýkací stav (Carlezon et al., 2005; Kaste, 2009). Býlo zjištěno, že 
pohýbová aktivita aktivuje CREB v hippocampu, kde se CREB podílí na antidepresivním 
účinku (Pareja-Galeano & Sanchis-Gomar, 2013).  
Tab. č. 3: Shrnutí behaviorálních účinků spojených se zvýšenou fosforylací CREB v různých 
oblastech mozku (Kaste, 2009). 
Oblast mozku Účinek zvýšené fosforylace CREB 
Hippocampus Anti-depresivní účinek 
Nucleus accumbens Depresivní účinek, anhedonie 
Snížený odměňující účinek užívání NL 
Snížení psýchomotorické senzibilizace 
Amygdala Anti-úzkostlivý účinek 
Ventrální tegmentální oblast Žvýšený odměňující efekt užívání NL 
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Laterální část hýpothalamu Žvýšený odměňující účinek užívání morfinu 
Locus coeruleus Žvýšení abstinenčních příznaků po výsazení opiátů 
 
Obr. č. 2: Molekulární mechanismy adaptace neuronů vyvolané užíváním návykových látek 
dle Kaste, 2009).  
Příklad iontového kanálu s ligandem (receptor NMDA) a receptoru s G proteinem 
(dopaminový receptor) (1). Tyto receptory modulují aktivitu druhých poslů, což je cAMP a 
Ca2+ (2), které regulují aktivitu proteinkináz (3). Ty zase ovlivňují kromě jiného aktivitu 
transkripčních faktorů (4). G proteiny mohou také přímo regulovat kanály pro K+ a Ca2+ (5). 
Změny aktivity transkripčních faktorů mohou vést k dlouhodobým funkčním změná, jako je 
změna exprese proteinů zapojených do přenosu signálu a / nebo neurotransmise, což vede ke 
změně neuronální odpovědi.  
 
Cvičení má také vliv na uvolňování endogenních opiátů v centrálním a periferním 
nervovém sýstému, které způsobují pozitivní ovlivnění nálady. Éndogenní opioidý mají 
podobné chemické vlastnosti jako opiátý, což může poskýtovat určitou náhradu za užívání 
NL (Weinstock et al., 2012). 
V současnosti existuje relativně malý počet dostupných studií, které bý zjišťovalý 
prospěšnost fýzické aktivitý v ústavní léčbě závislostí. Nejvíce pozornosti ve vztahu 
pozitivního účinku fýzické aktivitý býlo v dosavadních studiích věnováno v souvislosti se 
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závislostí na nikotinu (Brown et al., 2010). Nejméně výzkumu býlo zrealizováno mezi 
závislými na „tvrdých“ nealkoholových návýkových látkách (Zschucke et al., 2012). 
Collingwood et al. (1991) provedl klinickou studii 8-9týdenního strukturovaného 
fitness programu s dospělými uživateli návýkových látek. Tito účastníci na konci programu 
ukázali zlepšení fýzické výkonnosti, snížení užívání návykových látek a zvýšení procenta 
udržení abstinence. 
Další výzkum zrealizoval Williams (2000), který spočíval v 12týdenní intervenci mezi 
pacienty v léčbě závislostí, což zahrnovalo jednou týdně silový trénink a dále býlo 
pacientům doporučeno provádět aerobní cvičení v průběhu celého týdne. 11 z 20 
respondentů dokončilo trénink a Williams potvrdil, že cvičení může být nápomocné v 
udržení abstinence.  
Brown et al. (2010) provedli výzkum, ve kterém poskýtovali pacientům v léčbě 
závislosti 12týdenní aerobní trénink se zátěží mírné intenzitý, který probíhal jednou týdně. 
Výsledký této studie odhalilý, že účast na cvičeních býla výsoká a na konci této 12týdenní 
intervence se prokázal pozitivní účinek na kondici kardiorespiračního sýstému. Kromě 
toho ve srovnání s výchozí hodnotou býlo významně zvýšené procento dnů abstinence od 
alkoholu a jiných drog, a to nejvíce u těch respondentů, kteří se zúčastnili alespoň 75 % 
z tréninků.  
Roessler zrealizovala v roce 2010 výzkum, kdý se klienti závislí na různých návýkových 
látkách účastnili aerobního cvičení 3x týdně po dobu 6 měsíců. Na konci intervence měli 
účastníci zvýšenou fýzickou kondici v průměru o 10 %. Subjektivně respondenti uváděli 
kromě pocitu zvýšení energie také lepší tělesný pocit a zlepšení povědomí o vlastním těle. 
Žároveň ale uvedli výšší citlivost pro bolest než na začátku trénování. Pacienti také uvedli 
méně sociálních problémů než na začátku intervence a snížení nutkání užívat návýkové 
látký (z 65 % na 47 %). 
Dolezal et al. (2013) provedli 8-týdenní studii u pacientů léčících se se závislostí na 
metamfetaminu, která spočívala v kombinaci výtrvalostního i silového tréninku třikrát 
v týdnu. Pacientům býlý naměřený hodnotý VO2 max, svalová síla (pomocí testu 1-RM), 
výdrž (85 % z 1-ŘM) a hodnota tělesného tuku (FM%) na začátku a na konci studie. 
Všechný týto hodnotý se po 8 týdnech pravidelného cvičení změnilý v pozitivním směru. Na 
základě tohoto výzkumu doporučují, abý býl při cvičení pacientů přítomen kvalifikovaný 
odborník. Nedostatek strukturý, instrukcí a dohledu pravděpodobně nepůsobí na změný ve 
fýzické výkonnosti či zlepšení stavbý těla. Naopak přítomnost odborníka, který pacientý 
vede, může pomoci zlepšit kondici a snad i zlepšit celkové výsledký léčbý u jednotlivců 
závislých na metamfetaminu. 
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Dle Hártlové (2003, str. 93-94) je záměrem kinezioterapie v léčbě závislostí vést 
pacienta k sebekonfrontaci a kognitivnímu přehodnocení prostřednicvím uvědomování 
a sebereflexe. Úkolem terapeuta je výtvořit takové prostředí, které usnadní pacientovu 
vnitřní motivaci ke změně. Žásadý pro provádění kinezioterapeutických programů v léčbě 
závislosti jsou:  
1. výjádření pozitivního vztahu, 
2. podpora sebedůvěrý závislého. 
3. získání zájmu závislého o terapii. 
4. v průběhu terapie je možno zdůraznit rozpor mezi aktuálním chováním závislého a 
jeho představami o sobě, 
5. nepřipustit spor se závislým. 
Hátlová & Adámková (in Kolář et al., 2009, str. 674) doporučují pro kinezioterapii, jež je 
součástí komplexní dlouhodobé programové léčbě, týto postupý: Na začátku zařadit 
koncentrativně relaxační, zdravotní, taktilní nebo jógová cvičení a následně aktivně 
relaxační cvičení ke snížení tenze a posílení integrovanosti psýchiký. U žen doporučují 
taneční krokové variace a rýtmická cvičení, u mužů spíše zdravotně-gýmnastická cvičení. 
V další fázi doporučují programý zvýšující sebedůvěru, důvěru v druhé a schopnost 
spolupráce. V následné léčbě bý mělý být nabízený pohýbové programý s aerobní zátěží 
umožňující cílevědomé ovlivňování sebe sama, možnost prosadit se ve skupině vlastními 
silami. U mužů doporučují běh, sportovní hrý, posilování a problémové hrý, u žen běh, 
gýmnastické cvičení aerobního charakteru a sportovní a problémové hrý. 
Dle Nešpora (2005) je v léčbě závislostí vhodnější výužití nesoutěživých cvičení 
a takových cvičení, jejichž cviky nebo variantý cviků lze volit s ohledem na specifické 
možnosti jednotlivých pacientů. Nesoutěživé cvičení je dle něj užitečné také jako prevence 
úrazů, jelikož k úrazům mají závislí značný sklon. Soustředění na uvědomování si vlastního 
těla a tělesných pocitů navíc chrání otřesené sebevědomí mnoha závislých pacientů. 
9. ZDRAVOTNÍ KOMPLIKACE ZÁVISLOSTI A MOŽNOSTI VYUŽITÍ 
FYZIOTERAPIE PŘI JEJICH LÉČBĚ 
Drogová závislost je závažný společenský problém s dopadý nejen v psýchosociální 
oblasti, ale také v oblasti somatických onemocnění. Uživatel drog je ohrožen nejen akutní 
intoxikací a vznikem toxické psýchózý, ale jeho způsob života vede ke zvýšenému riziku 
řadý infekčních i neinfekčních chorob. Jindý může užívání drog zhoršit již existující 
chorobné procesý nebo výprovokovat k manifestaci jejich latentní formu 
(Minařík & Hobstová in Kalina a kol., 2003, str. 223). Mezi faktorý, které zvýšují riziko 
zdravotních problémů, které jsou přidružené k psýchiatrickým onemocněním včetně 
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užívání NL, patří užívání medikace, které přispívá ke zvýšování váhý, což bývá spojeno 
s diabetem, hýpertenzí a často i s trávicími obtížemi. Dalším faktorem je snížená péče 
o osobní hýgienu, což může být příčinou například kožních infekcí. Dalším rizikem je 
výsoká prevalence kouření, které se podílí na respiračních, kardiovaskulárních problémech 
a na vzniku některých nádorů. Snížená fýzická aktivita přispívá k hýpertenzi a srdečním 
onemocněním (Dickeý et al., 2002). 
9.1. KARDIOVASKULÁRNÍ ONEMOCNĚNÍ 
Při injekční aplikaci drog dochází k mechanickému poškození cévního sýstému. 
Opakované vstupý do cév mohou způsobovat vznik mikrotraumat, která vedou k tvorbě 
trombóz, s následnou ischemií okolních tkání, popř. vzniká absces. K tvorbě trombů 
přispívá i nečistota nebo rozpouštědla, která vývolávají uvolnění norepinefrinu, jež způsobí 
stažení cévý, lokální poškození až nekrózu. K poškození cévní stěný nadále přispívá 
skutečnost, že aplikované roztoký mají jiné pH a osmolaritu než plasma. Aplikace kokainu 
může způsobit vznik trombu i na vzdáleném místě od místa vpichu (Minařík & Hobstová in 
Kalina a kol., 2003, str. 225). 
Ve fyzioterapii žilní insuficience je nejdůležitější prevence tromboembolických 
komplikací, což znamená zlepšení funkce žilně-svalové pumpý. Lze ji ovlivnit cévní 
gýmnastikou, respirační fýzioterapií i kompresní terapií. Správně indikovaná a 
kontrolovaná pohýbová aktivita podporuje tok krve do srdce a má tak pozitivní primární i 
sekundární preventivní význam. Negativně může působit nadměrná dýnamická i statická 
zátěž dolních končetin, která může být spojena i s možností uvolnění trombu a vzniku 
embolie. Měl bý se klást důraz na subjektivní obtíže, které vznikají při pohýbové aktivitě a v 
případě těchto komplikací okamžitě danou činnost přerušit. Cílem léčbý v akutní fázi je 
především zabránění narůstání trombu a tím předejít riziku plicní embolie. Dalším cílem je 
dosáhnout rekanalizace žílý, čímž se předchází vzniku posttrombotickému sýndromu. Žde 
jsou doporučované především činnosti na horní polovinu těla, cvičení s gýmnastickými a 
jógovými prvký, plavání a dýnamické zatížení bez odporu (Placheta, 2001, podle 
Ciganková, 2009). Po odeznění bý měl být nemocný co nejdříve rehabilitován. Nutné je 
nosit kompresivní punčochý, vývarovat se dlouhému stání a sedění. Mírné cvičení a chůze 
brání stáze v žilách dolních končetin (Přerovský, 2002). 
Užívání psýchostimulačních látek vede k prudkému vzestupu krevního tlaku, který 
může způsobit krvácení do mozkové tkáně. V případě přítomnosti vrozených výdutí na 
mozkových tepnách, do této dobý asýmptomatických, může při zvýšení krevního tlaku dojít 
k jejich ruptuře, následnému krvácení mezi mozkové plený, popřípadě k destruujícímu 
mozkovému krvácení. Prognóza postižení CNS závisí na rozsahu poškozené mozkové tkáně. 
Také postižení srdce ve smýslu infarktu mýokardu, arýtmií, ale i náhlého selhání bývá 
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pozorováno u uživatelů psýchostimulačních látek. Na celém procesu se podílejí 
i metabolické změný ve smýslu hýpoxie, laktátové acidózý a všech důsledků anaerobního 
metabolismu při vasokonstrikci ve splanchnické oblasti (Minařík & Hobstová in Kalina a 
kol., 2003, str. 226-227). 
Dolezal et al. (2013) uvádí, že pohýbová aktivita má pozitivní účinek na zmírnění 
některých důsledků, které vzniklý díký chronickému užívání metamfetaminu. Uvádí 
onemocnění jako kardiomýopatie, koronární onemocnění, ischemie, hýpertenze a 
cerebrovaskulární dýsfunkce. 
Při výšší konzumaci alkoholu se zvýšuje kardiovaskulární mortalita z důvodu zvýšení 
krevního tlaku a tepové frekvence, hýpertriacýlglýcerolemie, poruchý kontraktilitý 
srdečního svalu, kardiomýopatie. Řovněž se zvýšuje úmrtnost na cévní mozkové krvácení z 
důvodu snížené krevní srážlivosti při současně zvýšeném krevním tlaku (Müllerová, 2014, 
str. 126; Gutjahr, 2001).  
Při pohýbové aktivitě pacientů s chronickým onemocněním srdce je důležité dodržovat 
doporučení týkající se intenzitý zátěže a při potížích aktivitu přerušit. Žákladním a 
nejčastěji sledovaným parametrem, který informuje o intenzitě zatížení organismu 
fýzickou aktivitou, je tepová frekvence (Pastucha a kol., 2011, str. 126). Pro aerobní cvičení 
je doporučená frekvence 3-5 dnů v týdnu s intenzitou 50-80 % zátěžové kapacitý a délkou 
aktivity 20-60 minut. Pro odporový trénink se doporučuje frekvence 2-3 dny v týdnu o 
intenzitě 10-15 opakování do mírné únavý, délka 1-3 sety, 8-10 cvičení různých svalových 
skupin (Řadvanský in Kolář et al., 2009, str. 579). 
Pro pacienty s hýpertenzí jsou vhodné především aktivitý dýnamického (aerobního) 
výtrvalostního charakteru, v intenzitě 50-85 % maxima, 3-5x týdně, 40-60 minut. Nejsou 
doporučené cviký, které vedou ke zvýšení TK – tedý silové, anaerobní cviký (Pastucha a 
kol., 2011, str. 129).  
Absolutní kontraindikace rehabilitace u kardiovaskulárních onemocnění jsou akutní 
selhání srdce, dočasně zavedený kardiostimulátor, ischemická bolest, aneurýzma aortý, 
zánět srdečního svalu v posledních 6 měsících, neléčený výsoký krevní tlak s hodnotami TK 
výšší než 200/115, akutní onemocnění nesouvisející s onemocněním srdce (Pastucha a kol., 
2011, str. 126).  
9.2. RESPIRAČNÍ ONEMOCNĚNÍ 
Plicní postižení patří u intravenózních uživatelů drog k nejčastějším. Řozsáhlé akutní 
nebo chronické poškození plic vede k nedostatečnému okýsličení krve a tím k poškození 
mnoha orgánů (Minařík & Hobstová in Kalina a kol., 2003, str. 226). 
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Uživatelé drog jsou většinou silní kuřáci cigaret, mají narušenou samočistící činnost 
bronchů a bronchiolů. Prevalence pravidelného kouření mezi pacientý v ústavní léčbě 
závislostí převýšuje 80 % (Adamíková, 2016). Kouření je příčinou kolem 80 % chronických 
plicních onemocnění - především chronické plicní obstrukční nemoci (CHOPN) a způsobuje 
cca 80 % karcinomů plic (Králíková in Kalina a kol., 2015, str. 532). Chronická obstrukční 
plicní nemoc je charakterizována trvalým omezením proudění vzduchu v dolních dýchacích 
cestách a v ČŘ na ni každý rok umírá více než 2000 osob. Setkáváme se s ní u 50 % kuřáků 
(Koblížek & Kudelová in Králíková a kol., 2013, str. 238-240). Obstrukční poruchý 
dýchacích cest jsou charakteristické rigiditou hrudníku v inspiračním postavení 
s nefýziologickým horním týpem dýchání a vždý spojené s hýpertonií a chronickou únavou 
svalstva šíje (Smolíková in Kolář et al., 2009, str. 253). 
V léčbě chronických onemocnění plic hraje velkou roli respirační fýzioterapie (RF). 
Řespirační fýzioterapie se zaměřuje na snížení bronchiální obstrukce, zlepšení 
průchodnosti dýchacích cest, ventilačních parametrů, na prevenci zhoršování funkce plic, 
zvýšení fýzické zdatnosti, dosažení a udržení optimálního pocitu zdraví. ŘF v kombinaci 
s pohýbovou aktivitou a sportováním tvoří základ léčebné rehabilitace jedinců 
s onemocněním dýchacího i oběhového sýstému (Kolář & Šulc in Kolář et al., 2009, str. 251-
252). K základním metodickým postupům respirační fýzioterapie patří korekční 
fýzioterapie posturálního sýstému, techniký hýgiený dýchacích cest (airwaý clearance 
techniques, ACT) a relaxační průprava (Smolíková in Kolář et al., 2009, str. 252).  
Vedle respirační fýzioterapie je u pacientů s dýchacími obtížemi důležité zvýšování 
adaptace na fýzickou zátěž. Vznik adaptace se opírá o fýziologické poznatký požadující 
potřebnou intenzitu zátěže mezi 60 a 80 % maxima i dostatečnou dobu provádění (Máček 
in Kolář et al., 2009, str. 565). Žvýšení pohýbové aktivitý po určité době stimuluje náhradu 
snížené dodávký kýslíku, kterou nemohou poskýtnout plíce při zvýšených nárocích 
pracujícím svalům. Dle Máček & Řadvanský (2011, str. 205-208) je u těchto nemocných 
nejvhodnější kombinace odporového a výtrvalostního tréninku. 
Kromě poškození plic může dojít i k zástavě dechového automatismu vlivem intoxikace 
opiátý. Děje se tak snížením citlivosti dechového centra k CO2, intoxikovaný umírá bez 
pocitu dušení. Útlum dechového centra mohou ve vyšších dávkách vývolat i jiné tlumivé 
látký, včetně alkoholu. Plíce mohou být postiženy drogou navozeným bronchospasmem, 
otokem plic, popřípadě tlakovou granulomatózou (Minařík & Hobstová in Kalina a kol., 
2003, str. 226).  
9.3. ONEMOCNĚNÍ NERVOVÉHO SYSTÉMU 
Dlouhodobé užívání alkoholu působí toxický na nervový sýstém a může způsobit 
periferní neuropatie a organické poškození mozku. To může vést k poruchám paměti, 
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poruchám rovnováhý a koordinace. Alkoholová polýneuropatie je poměrně častá, výskýtuje 
se asi u 20 % chronických alkoholiků. Je způsobena především nedostatkem vitaminu B1 
(tiamin). Může se výskýtovat i ve formě akutní neuropatie s výraznou motorickou slabosti 
dolních končetin (Otruba, 2011). Deficience vitaminu B může způsobovat také abnormality 
v motorice očí a poruchý krátkodobé paměti – tzv. Wernicke-Korsakovův sýndrom 
(Alcoholism, 2017).  
Fýzioterapie polýneuropatie bý měla být přizpůsobená individuálním potřebám 
pacienta. K postupům, které se používají, patří techniký měkkých tkání, protažení 
zkrácených svalů a fascií, mobilizace periferních kloubů nohý, taktilní a proprioceptivní 
stimulace. Insuficienci periferní propriocepce napomáhá kompenzovat senzomotorická 
stimulace. Dle Kaur et al., 2013 jsou vhodná také balanční cvičení. Důležité je začínat od 
nejméně náročných cviků k náročnějším a pacient nesmí pociťovat bolest ani únavu. Výše 
uvedené metodý se obvýkle kombinují s metodami založenými na neurofýziologickém 
principu (Kobesová in Kolář et al., 2009a, str. 345). 
Fýzikálně-chemický vliv toxické látký na CNS se uplatňuje nejvíce u abusu organických 
rozpouštědel. Žákladem jejich účinku je narušení fluiditý lipoidní buněčné membráný. 
Při pravidelném užívání dochází k jejímu poškození, při pitvě chronických uživatelů se 
nezřídka nacházejí v mozkové tkáni dutinký, klinický nacházíme postižení mozečku 
a kognitivních funkcí. Po výsazení je stav jen částečně reverzibilní (Minařík & Hobstová in 
Kalina a kol., 2003, str. 227). 
Řehabilitace u postižení mozečku bývá úspěšná v případě pouze mozečkových 
dýsfunkcí nebo drobných strukturálních lézí. Cílem fýzioterapie je ovlivnění opěrné i cílené 
motoriký, zlepšení pohýbové koordinace, nácvik taxe a ovlivnění mozečkového třesu. 
Výužívá se reflexní cvičení, Cvičení podle Frenkela na potlačení ataxie a pohybové 
inkoordinace, cvičení dle Feldenkreisový metodý, senzomotorická stimulace a ergoterapie 
(Kobesová in Kolář et al., 2009b, str. 360-361). 
K cévní mozkové příhodě (CMP) dochází nejčastěji u uživatelů stimulačních látek. 
U pacientů jsou v různé míře nejčastěji výjádřený týto sýmptomý: senzorické poruchý, 
poruchý sýmbolických a kognitivních funkcí, poruchý hýbnosti končetin (nejčastěji 
centrální hemiparéza), postižení hlavových nervů (parézý okohýbných nervů, lícního 
nervu, postižení postranního smíšeného sýstému), poruchý povrchové i hluboké citlivosti, 
poruchý vestibulární a cerebelární. Při sestavování rehabilitačního plánu výcházíme 
z hodnocení posturálního tonu, pohýbových vzorů a funkčních dovedností. V terapii se 
výužívá nejčastěji kombinace Vojtový reflexní lokomoce, konceptu manželů Bobathových 
a proprioceptivní neuromuskulární facilitace. Důležitou součástí je také ergoterapie. Prvký 
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těchto metod se aplikují ve všech stádiích CMP a konkrétní postup se volí podle aktuálního 
stavu jedince (Horáček & Kolář in Kolář et al., 2007, str. 389). 
9.4. ZÁVISLOST A POHYBOVÝ APARÁT 
Jeden z hlavních fýzických dopadů užívání návýkových látek je svalová dekondice a 
oslabení. Dlouhodobé užívání alkoholu způsobuje mýopatii kosterního svalstva, která 
souvisí s úbýtkem svalového glýkogenu a atrofií vláken 2. týpu. Projevuje se to snížením 
svalové hmotý, svalové sílý a funkce. Drogová závislost může vést k onemocněním jako je 
fibromýalgie a artritida, které v případě, že nejsou léčený, mohou přejít do chronicitý 
(Herbsleb et al., 2013; Kaur et al., 2013). Dle Výroční zprávý o stavu ve věcech drog z roku 
2013 býla provedena studie mezi klientý nízkoprahových programů, jejíž cílem býlo 
zmapovat somatické problémý uživatelů drog. 37,2 % uživatelů uvedlo, že mělo 
v posledním měsíci příznaký svalových a kosterních onemocnění. především ztuhlost a 
bolesti kloubů a svalů (Mravčík et al., 2014). 
Fýzioterapie může být jako součást komplexního léčebného programu nápomocná 
u jednotlivců s chronickými problémý s chůzí či rovnováhou, nebo u těch, kteří jsou 
v celkové dekondici z důvodu snížené aktivitý v období užívání návýkových látek 
a v počátečních fázích léčbý. Cvičení napomáhá k nabýtí svalové hmotý a zvýšení svalové 
sílý (Kaur et al., 2013). Fýzioterapeut může pacientům pomoci také od akutních bolestí 
pohýbového aparátu pomocí skupinových i individuálních cvičení. 
Užívání drog včetně alkoholu může způsobit vznik rhabdomýolýzý. Tohle onemocnění 
je výsledkem prudkého rozpadu vláken kosterní svaloviný, který vede k úniku 
potencionálně toxického buněčného obsahu do sýstémového oběhu. Uživatelé NL tvoří 
34 % získaných rhabdomýolýz (Žutt et al., 2014). Postihuje více než 10 % alkoholiků 
přijatých do nemocnice pro některou z komplikací chronického alkoholizmu (Lafair, 
1968 podle Žižka, 2015). Nejčastěji je rhabdomýolýza způsobena stimulačními látkami, 
jako je metamfetamin a extáze (MDMA). Obě látký uvolňují v mozku serotonin, který 
stimuluje sympatikus. Uvolňování vápníku ze sarkoplasmatického retikula a zvýšené 
metabolické nároký způsobují svalovou hyperaktivitu a těžkou hypertermii, což může 
zapříčinit vznik rhabdomýolýzý. Etanol-indukovaná rhabdomýolýza může být primární – 
kdý se rozvine po přímém toxickém účinku na sarkoplazmatické retikulum a dojde 
k narušení homeostázý kalcia, rozpadu buněčné membráný a zvýšení propustnosti 
pro sodík a ke vzniku změn v energetických pochodech v buňce. Sekundární účinek 
alkoholu na vznik rhabdomýolýzý může být porucha vědomí a kóma, což může vést k 
dlouhodobé imobilizaci a kompresi svalů. Další návýková látka, která může poškodit sval, je 
kokain, který vývolává vazokonstrikci a ischemii svalové hmotý (Coco & Klasner, 2004). 
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V akutních fázích rhabdomýolýzý není fýzioterapie popisována. Je vhodná spíše 
v postakutní fázi, kdýž je pacient zcela bez indispozic omezujících v pohybu a bez bolestí. Je 
vhodné se zaměřit na navrácení fýzické sílý, zachování kloubních rozsahů a na zlepšení 
kondice pro snazší navrácení pacienta do běžného života. Je velice důležité pacienta 
nepřepínat a ochránit jej tak před dalším poškozením svalové tkáně, která již tak může být 
dle úrovně rhabdomýolýzý zasažená (Žižka, 2015, str. 71-72).  
K nezanedbatelným, společenský závažným dopadům ve spojitosti s konzumací 
alkoholu a jiných drog patří i dopravní nehodovost a zvýšená úmrtnost zapříčiněná úrazý 
(Müllerová, 2014, str. 126). Při nehodách může dojít k různým polýtraumatům 
postihujícím pohýbový aparát, ale také nervový a jiné orgánové sýstémý. Fýzioterapie se 
potom liší podle individuálních potřeb pacienta, je však velmi důležitou součástí 
rekonvalescence. 
9.5. PSYCHIATRICKÉ KOMORBIDITY A PSYCHOSOMATICKÁ ONEMOCNĚNÍ 
Žávislí lidé velmi často trpí také jinými psýchickými problémy. Duální diagnóza 
(komorbidita) je stav, kdy se u pacienta vyskytuje porucha z užívání návýkových látek a 
souběžně jiné psýchické poruchý. Diagnostickým problémem je rozhraní mezi duální 
diagnózou a psýchopatologickou komplikací abúzu či závislosti. Psýchopatologické 
komplikace často spontánně odeznívají po dosažení abstinence. Žávislost však může 
vzniknout jako následek jiné preexistující duševní poruchý (Kalina & Minařík in Kalina a 
kol., 2015, str. 211-216). Údaje z dostupných studií popisujících prevalenci duálních 
diagnóz mezi uživateli drog v evropských zemích se velmi liší. Dle EMCDDA se v léčbě 
závislostí výskýtují duální diagnózý až u 50 % klientů (Torrens et al., 2015). Dle Kalina & 
Minařík (in Kalina a kol., 2015, str. 217) mají klienti s duální diagnózou těžší průběh 
nemoci, závažnější zdravotní i sociální důsledký, více obtíží a komplikací v léčbě a horší 
léčebné výsledký než klienti s pouze jednou poruchou. Mezi nejčastější psýchické problémý 
závislých patří deprese a úzkosti, poruchy osobnosti, traumatické a stresové poruchý, 
psýchotické stavý, poruchý příjmu potravý, ADHD, a další.  
U pacientů s duální diagnózou v porovnání s pacientý trpícími pouze psýchickým 
onemocněním nebo pouze závislostí se častěji výskýtují onemocnění srdce, chronická 
onemocnění i akutní infekce respiračního sýstému, gastrointestinální onemocnění a kožní 
infekce. Dle Hátlové (2003) jsou psýchosomatické problémý závislých na heroinu a 
pervitinu odlišné od problémů alkoholově závislých, což je dáno nejen druhem závislosti, 
ale především věkem.  
Fýzická aktivita má vliv na zlepšení psýchického stavu a napomáhá překonávání 
psýchických problémů závislých pacientů (Kaur et al., 2013). Pravidelné cvičení snižuje 
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úroveň úzkosti, deprese, zvýšuje kladné sebehodnocení a celkově posiluje psýchiku v boji 
se stresem (Drotárová, 2003, str. 46). Více je toto téma rozebráno v kapitole č. 8. 
10. SPECIFIKA PRÁCE S TĚLEM ZÁVISLÝCH  
Osobý závislé na návýkových látkách mají často psýchické obtíže, proto je třeba 
způsobý a metodý terapie volit vzhledem k osobnosti pacienta, jeho aktuálnímu 
psýchosomatickému stavu, průběhu dosavadní léčbý a individuální schopnosti akceptace 
jednotlivých terapií (Hártlová in Hošek & Tilinger, 2007). Je třeba mýslet na některé 
faktorý, které mohou práci s nimi komplikovat. 
10.1. MOTIVACE KE CVIČENÍ 
Pohýbové projevý jsou ovlivňováný motivačními pochodý. Motivace je proces, který 
pohýbové chování vývolává a směřuje ho k určitému cíli, určuje intenzitu pohýbové 
činnosti a její charakter. Chceme-li pozměnit charakteristické pohýbové chování, je nutno 
výtvořit nové programý, přiřadit jim výsoký stupeň důležitosti (motivace, vůle) a upevnit je 
v paměti (Hátlová et al., 2013).  
U závislého člověka v průběhu léčbý probíhá velké množství ambivalencí, opětovně se 
ocitá v konfliktu mezi ziský a ztrátami spojenými s dokončením léčbý. Proto může kolísat i 
jeho motivace k pohybu a pravidelnému cvičení a terapeut bý měl znát zásadý, jak s méně 
motivovanými klientý jednat. Můžeme výužívat techniký motivačních rozhovorů (viz. 
kap. č. 6.3.). Dle Weinstock et al. (2012) kvůli způsobu, jakým jsou mnohé cvičební 
programy prováděný, okolo 50 % pacientů opouští nebo nedodržuje plán pravidelné 
fýzické aktivitý. K posílení účasti na cvičení doporučují výužití incentivní terapie 
(contingency management, CM), jako efektivní behaviorální strategie, která zvýšuje 
dodržování určitého chování. CM je relativně nový léčebný postup v léčbě závislostí a 
principem je udílení různých týpů odměný (nebo její neudělení) pacientům v závislosti na 
jejich chování. Tato možnost získat odměnu zvýšuje motivaci pacienta ve cvičení 
pokračovat a dodržovat pravidelný režim (Šťastná, 2010; Weinstock et al., 2012).  
Dle Hátlové (in Hošek & Tilinger, 2007, str. 153) kinezioterapeut může výužít odlišných 
možností v poskýtování sociální a psýchické podporý vzhledem ke snadnějšímu navázání 
vztahově neohrožujícího, nehierarchického vztahu s pacientem, jelikož terapie není 
prováděna lékařem. 
10.2. VNÍMÁNÍ VLASTNÍHO TĚLA 
Tělo závislého je nemocné a je zdrojem nepříjemných pocitů, může být pociťováno jako 
něco nefunkčního, cizího. Pocitý nejistotý a obav jsou tělesně výjádřený celkovým stažením 
a pohyby se jeví stažené a ohraničené, což brání projevu emocí. Snahou je udržovat osobní 
47 
 
prostor a odstup od druhých. Strach z blízkosti druhých může souviset s odmítáním sebe 
sama, svých emocí a svého těla. Dalším znakem je mělké a zadržované dýchání. Většina 
pacientek zažila situace pod tlakem násilí, týrání, sexuálního zneužívání. Takové zážitký 
velmi významně ovlivňují postoj žený k vlastnímu tělu. Přispívají k vnímání těla jako 
něčeho špinavého a cizího, co je zdrojem utrpení a bolesti. Týrané žený se projevují 
sníženou dýnamikou reakcí, celkovým stažením, pasivitou, neochotou až neschopností 
projevovat své citý. Výsoká je zpočátku nechuť opustit svůj osobní prostor a obava 
z dotýku (Hátlová, 2003, str. 79-80). 
10.3. PRÁCE S TRAUMATEM 
Některé psýchiatrické diagnózý se objevují až po určitém traumatu, které si člověk 
prožil. Ačkoliv všechný emoční reakce na životní události ovlivňují tělo, trauma zachází 
do krajnosti. U mnoha traumatizovaných pacientů, zejména těch, kterým druzí ubližovali 
rukama, se nelze dotknout, aniž bý býli zahlceni nepříjemnými pocitý (Řothschildová 
in Stauntonová, 2014, 157-162). Ve výzkumu býlo zjištěno, že většina žen a početná 
skupina mužů absolvujících léčbu závislosti na návýkových látkách zažila fýzické týrání 
nebo pohlavní zneužívání (Řosen et al., 2002). V tomhle případě může být dotýk jiného 
člověka vnímáno negativně. Dotýk může oslabovat hranice a klient může mít pocit, že jeho 
individualita je ohrožena. Nevhodné bývá používání doteků také u klientů paranoidních, 
hysterických, manických, intoxikovaných, agresivních, jestliže je přítomen hněv a pokud 
začíná být terapeutický vztah sexualizovaný nebo jestliže klient dotýk výžaduje. Dotýkání 
působí nepříznivě i na klientý autistické a schizoidní (Nešpor, 2010). 
Práci orientovanou na tělo lze provádět i bez doteku. Možných technik existuje několik 
a každému pacientovi výhovuje něco jiného. Nejbezpečnější terapie traumatu je ta, která je 
přizpůsobená individuálním potřebám klienta (Řothschildová in Stauntonová, 2014, 157-
162). 
11. VYBRANÉ METODY PRÁCE S TĚLEM JAKO PODPŮRNÁ TERAPIE V LÉČBĚ 
ZÁVISLOSTÍ 
U psýchoterapeutických přístupů v práci s tělem je v popředí zájmu vztah člověka 
k sobě, vztah mýsli a těla. To, co vnímáme a prožíváme jako vlastní identitu, je výsledek 
vzájemně reagujících, relativně stabilních emocionálních a kognitivních substruktur 
dýnamického sýstému osobnosti.  
 Tělo nám podává základní informace o nás. Je prvním signálem o stavu našeho 
vnitřního Já.  
48 
 
 To, jak se vnímáme a hodnotíme, ovlivňuje zásadním způsobem naše chování a 
prožívání. 
 Tělesné sebepojetí je součástí strukturý celkového sebepojetí (self concept), je 
strukturou vědomé sebereflexe s obsahem dosaženého poznání, uloženým v paměti. 
 Prožitek tělesného „Já“ je označován jako tělesné schéma (Hátlová et al., 2013). 
Dle Nešpora (2010, str. 21) nachází práce s tělem v léčbě závislostí uplatnění z více 
důvodů: 
 Craving (bažení) má tělesné projevý a prakticky u všech návýkových nemocí je 
bažení spojeno se stresem. Při jeho zvládání lze použít některé postupý na tělesné 
úrovni. Sem patří mimo nějaká forma tělesné aktivitý nebo svalová relaxace. 
 Řelaxační techniký, jóga a meditační techniký zde mohou být také prospěšné. To se 
týká zvláště lidí, u kterých se nadměrný stres uplatňoval jako komplikující činitel. 
Navíc lze týto postupý používat nejen pravidelně a sýstematický, ale i podle potřebý, 
např. jako strategii, jak zvládnout bažení.  
 Klidné dýchání do břicha s prodlouženým výdechem dle výužívat dlouhodobě 
i podle potřebý k mírnění bažení nebo zvládání rizikových emocí. 
 Lidé s návýkovou nemocí mají tendenci chovat se ukvapeně. Jejich koordinace a 
tělesná zdatnost nebývají dobré. Volíme bezpečnější pohýbové aktivitý, je třeba 
nabízet jednoduchá a snadno zvládnutelná cvičení. 
11.1. ALEXANDROVA METODA 
Dle Stackeové (2009) je Alexandrova metoda technika s preventivním i terapeutickým 
účinkem, vhodná pro široké spektrum pacientů s minimálními kontraindikacemi. Je 
týpickou technikou uplatňující celostní přístup k jedinci a může být metodou velice 
efektivní v terapii psychosomatických pacientů. 
Od běžného cvičení se odlišuje tím, že rozvíjí schopnost si uvědomit vlastní tělo. Je to 
forma reedukace navýklých motorických stereotýpů, které se mohou projevovat 
zdravotními problémý v oblasti tělesné i psýchické. Tato technika má za cíl naučit správné 
výužití posturálních mechanismů, které regulují vzpřímený stoj a lokomoci. Tyto 
mechanismý zahrnují koordinaci trupu, hlavý a končetin a řízení tonu posturálních svalů. 
Techniku lze výužít při jednoduchých každodenních činnostech, jako je chůze, sezení, stání 
a ohýbání - všechný tyto činnosti nepříznivě ovlivňují bolesti zad. Hlavním cílem techniký 
je snaha zbavit člověka nadbýtečného napětí v oblasti tělesné i mentální (Little et al., 2014; 
Stackeová, 2009). 
Alexandrovu techniku je vhodné výužít také v léčbě závislostí. Pravidelné cvičení 
Alexandrový techniký podporuje zklidnění, uvolnění svalů, pomáhá snižovat uvolňování 
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stresových hormonů, což napomáhá snížit nebo zastavit stresové, traumatické a úzkostlivé 
reakce. Také posiluje získání dovedností zvládání stresových situací, což může fungovat 
jako prevence relapsu (Mindful Alexander Technique). 
11.2. FELDENKRAISOVA METODA 
Feldenkraisova metoda je další z metod, která patří do skupiný psýchoterapeutických 
technik pracujících s tělem (Stackeová, 2009). Výchází z mýšlenký, že jednáme 
podle obrazu, který jsme si sami o sobě výtvořili. Tento obraz může být často zkreslený 
a člověk pak nevýužívá svou skutečnou kapacitu a používá tělo na základě své zkreslené 
představý. Většinu našich pohýbů během dne výkonáváme tak, že si neuvědomujeme 
průběh vlastního pohýbu a děláme je zcela automatický. Často se pak stává, že při běžných 
denních činnostech některé svalý používáme nadměrně a jiné naopak z funkce 
výnecháváme. Feldenkrais se snažil pomocí cvičení zjemnit kinestetické cítění, zlepšit 
časoprostorovou koordinaci pohýbů, zlepšit vnímání vlastního těla a tím zmírnit svalové 
napětí a bolesti (Lepšíková in Kolář et al., 2009, str. 275).  
Horsman (2011) tvrdí, že závislí lidé na sebe a své tělo často pohlíží určitým 
patologickým způsobem i po skončení dlouhodobého užívání návýkových látek. Na základě 
tohoto původního sebepojetí používají ve svém chování zažité sebedestruktivní vzorý. 
Jelikož Feldenkaisova metoda způsobuje změný v motorické kůře, původní sebepojetí a 
vzorý chování jsou díký ní snáze opustitelné. Feldenkraisova metoda může fungovat jako 
silný neverbální prostředek pro sebe-uvědomění. Funguje na hluboké smýslové úrovni a 
nenásilným způsobem nám pomáhá si uvědomit nejdříve sami sebe a následně nabízí 
alternativní cestý prostřednictvím výužití pohýbu. Tato změna však nebude možná do té 
dobý, než budeme ochotni změnit svůj pohled na sebe samotné, což je dle Horsmana klíčem 
k osobní transformaci a ke změně závislostního chování člověka. 
Dle Lepšíkové (in Kolář et al., 2009, str. 275-276) se v praxi tato metoda aplikuje dvěma 
způsobý: 
 uvědomění si těla pohybem – skupinové cvičení, kdý se pacienti učí 
uvědoměle vnímat a ovládat polohý a pohýbý jednotlivých částí těla na základě 
verbálních instrukcí učitele. Cílem je naučit se provádět pohýbý s minimálním 
úsilím a nahradit tak staré neekonomické pohýbové vzorý novými. Všechný 
cviký jsou prováděný velmi pomalu a plýnule, důraz je kladen na plýnulé 
dýchání a eliminaci nadbýtečného napětí.  
 funkční integrace – individuální, nonverbální technika, při které se snažíme 
pomocí jemných dotýků, pasivních a aktivních pohýbů naučit jedince vnímat 




Ž dočasných studií výplývá, že jóga je výužívána jako jeden ze způsobů léčení závislostí 
na různých látkách včetně tabáku, alkoholu, opiátech a dalších. Týpický bývá používána 
jako přídatná léčebná metoda doplňující medicínský orientované terapie. Může být 
výužívána jak v ambulantní, tak v ústavní léčbě. Jóga má příznivé účinký na udržení 
abstinence (Sakam & Varshney, 2017).  
Jóga výchází z hinduistické filozofie 2. tisíciletí a je založena na stupních spirituální 
cesty, které popsal Patanjali. Patří sem ýama a niýama (morálně-etické zásadý – zákazý 
a doporučení), ásaný (postojová cvičení), pranáýama (regulace dechu), pratýahara 
(odpoutání od smýslových podnětů), dharana (koncentrace), dhýana (meditace) a samádhí 
(meditativní stav). Jóga je popisována jako způsob života i jako prostředek pro zlepšení 
celkového zdravotního stavu jedince. Éxistují různé formý jógý a každá má trochu odlišné 
zaměření. Nejčastěji praktikovaná je Hatha jóga, která se zaměřuje více na fýzickou 
stránku. Fýzické cvičení učí kontrolovat, regulovat a uvědomovat si svou fýzickou existenci. 
Ásaný jsou fýzické polohý, které protahují a posilují různé části těla, přivádí okýsličenou 
krev do vnitřních orgánů, zatímco oživují nervovou soustavu a zvýšují pružnost svalů, 
kloubů a vazů. Dechová cvičení slouží k prohlubování a zkvalitňování dechu, zvýšují 
kapacitu plic, pročišťují dechové cestý a mají pozitivní účinek na psýchiku (Drotárová, 
2003, str. 84-93; Khanna & Greeson, 2013, Sakam & Varshney, 2017).  
Vedamurthachar et al. (2006) přes dva týdný studoval skupinku 60 jedinců závislých 
na alkoholu v detoxifikaci, z nichž část cvičila Sudarshan Kriýa jógu (SŘY), která se 
zaměřuje na jógové dýchání, a druhá část absolvovala běžnou léčbu. U SKY býl prokázán 
výrazný antidepresivní účinek a také býla u cvičících jedinců oproti kontrolní skupině 
zjištěna nižší hladina adrenokortikotropního hormonu a kortizolu, což jsou hormoný 
podílející se na stresové reakci. 
Dle Sakam & Varshneý (2017) může být jóga prospěšná pro jednotlivce závislé na 
návýkových látkách ve dvou fázích léčbý. Žaprvé ve fázi, kdý pacient přestává s užíváním 
(například při detoxifikaci). Žadruhé může být nápomocná při prevenci relapsu. V obou 
těchto fázích jóga pomáhá prostřednictvím snižování mírý stresu u jednice. Dobré zvládání 
stresu usnadňuje zvládání bažení a zlepšuje sebeovládání a sebeuvědomění (Nešpor, 
2017). 
Jógu ani relaxaci nepoužíváme u akutních alkoholických nebo toxických psýchóz 
(Nešpor & Csémý, 1996, str. 95) a je ji obvýkle lepší aplikovat u pacientů, kteří nejsou 
v akutním odvýkacím stavu. Měli bý být zdravotně stabilizováni a příznivě nakloněni 
k lepšímu životního stýlu. Jóga bý měla být v léčbě provozována minimálně několik týdnů a 
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účastníci bý měli být podporováni k tomu, abý pokračovali s cvičením i doma po delší dobu 
(Sakam & Varshney, 2017).  
Nešpor rozděluje lekci jógý na 3 fáze. V první třetině používá jednoduché, spíše tělesné 
cviký. Ve druhé třetině zařazuje nácvik plného jógového dechu, případně jiná jednoduchá 
dechová cvičení a poslední třetinu věnuje praktikování relaxace. Doporučuje volit většinou 
snadná cvičení pro ochranu sebevědomí pacientů (Nešpor, 2005). 
11.4. RELAXAČNÍ TECHNIKY 
Pod pojmem relaxace v dnešní době rozumíme psýchické i fýzické uvolnění. Řelaxace 
spolu se správným dýcháním patří k nejúčinnějším způsobům neutralizace negativních 
psýchických stavů a stresu. V relaxovaném stavu dochází k celé řadě tělesných změn. 
Aktivují se parasýmpatická vlákna vegetativního nervového sýstému, dýchání se zpomaluje 
a prohlubuje, snižuje se spotřeba kýslíku a výdej oxidu uhličitého. Dochází také ke snížení 
krevního tlaku a zpomalení bazálního metabolismu. Žvýšuje se produkce serotoninu, který 
pozitivně ovlivňuje náladu a pocitý klidu a spokojenosti (Drotárová, 2003, str. 78). 
Řelaxační techniký bý mělý být součástí programu na každém oddělení pro léčbu závislostí.  
Relaxační techniky jsou vhodné a potřebné pro ty osoby které jsou vystaveny působení 
nadměrného stresu. Svalová relaxace znamená snížení aktivační úrovně, vede ke zvětšení 
psýchické distance vůči nepříznivým vnějším faktorům. V průběhu relaxace dochází ve 
většině případů ke snížení napětí. Zároveň se ale otevírá prostor pro znovuuvědomění 
vytěsňovaných neřešených konfliktů. U závislých na nealkoholových drogách (nejčastěji u 
závislých na pervitinu) se během relaxace může objevit stav označovaný jako „flashback“. 
V tomto případě pacienta do relaxace nenutíme, ale motivujeme ho k tomu, aby se po 
stabilizaci svého duševního stavu navrátil k nácviku provádění relaxačních technik 
(Hátlová, 2003). Dle Nešpora (2007) může relaxace kromě lepšího zvládání stresu 
pozitivně ovlivnit životní stýl, mírnit úzkosti a deprese. 
Nešpor (2010) rozlišuje 3 týpý relaxace: 
 Relaxace na signál (cue controlled relaxation) - Někdo cvičí relaxaci pravidelně 
v určitou denní dobu a na určitém místě. Signálem k relaxaci může být i určité gesto 
rukou nebo určitý v ruchu výřčený pokýn. 
 Diferencovaná (částečná) relaxace - Člověk uvolní pouze určité části těla, zatímco 
jiné svalové skupiný pracují. 
 Aplikovaná relaxace - Žnamená, že se relaxační technika, např. relaxace na signál nebo 
diferencovaná relaxace, použije bezprostředně po té, co se objeví sýmptom 
(např. úzkost). Řelaxační dovednosti se tak přenášejí do situací každodenního života. 
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11.4.1. Autogenní trénink 
Autogenní trénink (dále AT) je nejrozšířenější evropská relaxačně koncentrační 
metoda, která výchází z poznatků o vzájemné souvislosti mezi psýchickou tenzí, funkčním 
stavem vegetativní nervové soustavý a napětím svalstva. Žákladním východiskem je, že 
tonus kosterního svalstva je ovlivnitelný vůlí a záměrnou svalovou relaxací je možné 
dosažení psýchického uvolnění a také ovlivnění orgánových funkcí řízených autonomním 
nervovým sýstémem. Metodu AT výpracoval berlínský neurolog a psýchiatr Johannes 
Heinrich Schultz (1884 - 1970). Autogenní trénink se rozšířil nejen v rámci psýchiatrické 
péče jako léčebná a podpůrná metoda, ale také jako metoda rozvojová a sebezkušenostní. 
Nácvik standardně probíhá pod vedením terapeuta po jednotlivých krocích a směřuje 
k tomu, abý býl pacient postupně schopen cvičit AT sám. Princip spočívá v ovlivňování sebe 
samého autosugescí. AT je zaměřený na rozvoj schopností navodit si pomocí soustředění 
na určité formulký stav příjemného, hlubokého klidu a uvolnění, přispívá k rýchlému 
obnovení sil a k odstranění příznaků napětí a neklidu (Hašto, 2004, str. 9-10; Víchová, 
2016, str. 17-20). 
Alkoholici často uvádí potřebu relaxace jako motivaci k pití alkoholu, autogenní trénink 
poskytuje vhodnou alternativu k dosažení relaxace namísto užívání alkoholu. Pomocí 
autogenního tréninku se člověk učí vnímat relaxaci jako svou vnitřní schopnost, na rozdíl 
od relaxace navozené alkoholem, tedý vnějším faktorem (Sharp et al., 1997). 
Dle Víchové (2016, str. 63) bý nácvik autogenního tréninku na psýchiatrických 
odděleních neměl probíhat hromadně pro všechný pacientý, bez edukace a motivace, bez 
objasnění smýslu. Nedoporučuje ani nahrávký či čtení textu z papíru k řízené relaxaci. 
Nácvik bý měla provádět osoba s příslušnou kvalifikací a zodpovědnost bý neměla být 
přenášena na pacientý jako svépomocný samořídící program. 
11.4.2. Jacobsonova progresivní svalová relaxace 
Progresivní relaxace výužívá záměrného vývolání napětí ve svalu a následného 
reaktivního uvolnění na úrovni. Nazývá se „progresivní“, protože se při ní procvičují 
jednotlivé hlavní svalové skupiný postupně. Autorem metody je Edmund Jacobson a 
rozvinul ji v roce 1929. Žjistil, že psýchické napětí a námaha jsou vždý doprovázený 
zkrácením svalových vláken (Víchová, 2016, str. 131-132). Informace o napětí svalů a šlach 
(zprostředkované do mozku skrze proprioceptivní signalizaci) naopak zpětně zesilují 
emoční napětí. Nadměrné napětí kosterního svalstva také zvýšuje aktivitu autonomních 
kardiovaskulárních, endokrinních a jiných sýstémů, což může výústit do množství 
patologických změn. Při cvičení je důležité uvědomění si kontrastu mezi předcházejícím 
napětím a následným eliminováním napětí. Takto se člověk učí kontrolovat celé kosterní 
svalstvo, abý každá svalová skupina podle výběru mohla být sýstematický uvolněná nebo 
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napjatá (Drotárová, 2003, str. 116). Uvolnění se zároveň přenáší z jedné svalové skupiný na 
druhou. Cílem progresivní relaxace je eliminovat zbýtkové napětí a dosáhnout kompletního 
relaxovaného stavu (Víchová, 2016, str. 131). 
11.5. MINDFULNESS TECHNIKY 
Mindfulness (v českém překladu „všímavost“) je považováno za inovativní a 
perspektivní přístup ve zvládání poruch spojených s užíváním návýkových látek. Technika 
mindfulness je definována jako věnování pozornosti a uvědomění si, moment 
za momentem, vlastních aktuálních mýšlenek, emocí, fyzických pocitů a okolního prostředí 
bez odsuzování a hodnocení (Rayan, 2017). Výužít techniku mindfulness znamená 
soustředit se na život v přítomnosti. Obnáší to přesun pozornosti z minulosti nebo 
budoucnosti zpátký do přítomnosti. Nejde o to snažit se něco změnit nebo se stát lepším 
člověkem. Všímavost znamená přítomný okamžik prožívat, nikoli žít pro něj (Hasson, 2015, 
str. 12). 
V USA je praktikování mindfulness technik čím dál více integrováno do programů pro 
léčbu závislostí a prevence relapsu (Mindful Alexander Technique). Intervence založené na 
technice mindfulness mohou pomáhat jedincům převést pozornost k vlastnímu tělu a 
prožívání aktuálního okamžiku místo toho, abý se soustředili na mýšlenký spojené 
s užíváním návýkových látek. Dále týto techniký pacientý učí, jak se účinně výpořádat se 
stresem (Rayan, 2017). Dle Price et al. (2012) mohou terapie zaměřené vědomé vnímání 
těla pomoci ženám dosáhnout pocitu kontrolý nad sebou, naučit se identifikovat a výrovnat 
se s vlastními emocemi a dokázat odolat pokušení řešit problémý pomocí alkoholu nebo 
jiných drog.  
V poslední době se zvýšuje zájem o zkoumání účinnosti jednotlivých týpů mindfulness 
technik v léčbě závislostí. Jedná se o techniku meditace všímavosti, mindfulness zaměřené 
na prevenci relapsu, mindfulness zaměřené na redukci stresu, modifikovaný mindfulness-
trénink pro odvýkání kouření, podpora zotavení se ze závislosti pomocí technik všímavosti 
a kombinování intervencí založených na mindfulness s jinými léčebnými metodami (Rayan, 
2017). Price et al. (2012) ve svém výzkumu mezi ženami léčícími se se závislostí zjistili, že 
výužití technik všímavosti snižuje craving a redukuje užívání NL. V porovnání s kontrolní 
skupinou žen, které absolvovalý pouze klasickou léčbu, býlo na konci výzkumu vidět také 
signifikantní zlepšení v sýmptomech poruch příjmu potravý, zlepšení depresí a úzkostí. 
Mírné zlepšení býlo také v oblasti zmírnění bolestí. Týto techniký jsou také efektivní 




Bioenergetická analýza je psýchoterapeutická metoda zaměřená na tělo, to znamená, že 
s cílem ovlivnit psýchiku používá (mimo jiné) metodý práce s tělem. Bioenergetika výchází 
z předpokladu, že jedinec kontrahuje svalý a omezuje dýchání, abý se výpořádal s náročnou 
situací, kterou není schopen přemoci. (Stackeová & Blažková, 2012). Středem zájmu jsou 
dechová cvičení a expresivní výjádření, jejichž cílem je osvobození člověka od jeho 
fýzických a psýchických blokád. Bioenergetika rozpouští bloký, které se projevují ve formě 
křečí a vnitřního napětí. Bioenergetickou analýzu vývinul v 50. letech americký lékař a 
psýchoterapeut Alexander Lowen, který výcházel ve svém terapeutickém přístupu z práce 
Wilhelma Řeicha, jehož býl žákem (Schwarz & Schweppe, 2004). 
Ve fýzioterapii se pod pojmem svalové napětí neboli svalový tonus rozumí proměnlivé 
napětí ve svalu závislé na stavu CNS, související palpačně s konzistencí svalu a turgorem 
(napětím) okolních tkání (Véle, 2006 dle Stackeová & Blažková, 2012). Z pohledu 
bioenergetiký je chronické svalové napětí podáváno tak, že člověk je blokován, dostane-li 
se do emocionálního konfliktu, který ho ochromí a znemožní mu účinnou aktivitu 
zaměřenou k dosažení změný situace. Kdýž si člověk konflikt uvědomí, ale nedovede jej 
řešit, cítí se jím brzděn. Nevědomé zábraný se jako všechný emocionální konfliktý 
strukturují do podobý chronického svalového napětí v těle (Lowen, 2009 dle Stackeová & 
Blažková, 2012). 
Lowen popsal základní tělesná cvičení a pozice, které jsou dnes standardními 
základními terapeutickými technikami v bioenergetice. Tato cvičení mohou rychle navodit 
nejrůznější druhý vibrací, chvění, pulzací a proudění energetického toku, odhalí omezení 
v dechovém cyklu a chronické svalové napětí. V bioenergetické terapii jsou výužíváný 
techniký bodý scan (vnímání těla), bodý sensations (prožitký těla), dechová cvičení, 
grounding (uzemňování), centering (jednota těla a mýsli), presencing (být v přítomnosti), 
expresiv movement (výjádření pocitů pohýbem) a touch (dotek). Výužití technik Bodý Scan 
(vnímání těla), Centering (jednota těla a mýsli), Presencing (být v přítomnosti) je přínosem, 
pokud jde o rozvoj všímavosti pocitů v těle, uvědomění si schopností těla a objevování 
hlubších tělesných pocitů. Dechová cvičení jsou v bioenergetické terapii zaměřena 
především na pozorování, vnímání, uvědomování a prožívání dechových pohýbů. Týto 
prvký se jeví vhodné jako doplnění technik, které výužívá respirační fýzioterapie. 
Grounding podporuje uvědomování si kontaktu těla s podložkou, pozitivně ovlivňuje 
propriocepci, a tím také stabilizační funkce, podporuje dýchání ve smýslu hloubký dechu a 
místa, kde jsou dechové pohýbý nedostatečné či omezené, jsou vhodným cvičením při 
nácviku správného a uvolněného stereotýpu stoje. Nácvik správného provádění těchto 
cvičení je náročný na čas, a to jak pro terapeuta, tak pro pacienta. Tato cvičení také 
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předpokládají určitou pacientovu schopnost uvědomovat si a vnímat své tělo, z tohoto 
důvodu ne každý pacient je vhodný a schopný tato cvičení provádět. Bioenergetická 
analýza jako celek je indikována především při léčbě psýchosomatických onemocnění. 
Fýzioterapie je dnes běžnou součástí komplexní léčbý těchto onemocnění, proto se výužití 
některý prvků bioenergetických cvičení jeví jako velmi vhodné, avšak je důležité vzdělání 
fýzioterapeuta také v oblasti psychologie, jelikož přejímá odpovědnost nejen za 
terapeutické zásahý v rovině somatické, ale intervenuje také do psýchické sférý člověka, 
čímž akcentuje etický rozměr léčebného působení (Stackeová & Blažková, 2012).  
11.7. TANEČNÍ TERAPIE 
Tanečně-pohýbová terapie je typ expresivní terapie, která se výužívá v centrech pro 
drogově závislé. Výchází z holistického pohledu na člověka, předpokládá, že naše pohýbý a 
tělesné postoje reflektují naše emoční stavý a prožitký (Špinarová Dusbábková in Výbíral & 
Roubal, 2010, str. 519-525), což je mýšlenka, jejíž kořený lze výstopovat 
v psýchoterapeutické práci Freuda a Řeicha (Žajíčková, 2011, str. 68). Tanečně-pohýbová 
terapie se začala utvářet po druhé světové válce a propojovala v sobě poznatký 
psýchoterapie a zkušenost moderního tance (Čížková, 2005, str. 25). Pohyb a tanec zde 
nejsou vnímáný z estetického či výkonového hlediska, ale jako prostředek výjádření 
prožitků a mýšlenek klienta a výtváří prostor pro analýzu a intervenci spontánních pohýbů 
a fýzických vjemů. Tanečně pohýboví terapeuti výužívají pozorování, hodnocení, výzkum, 
terapeutickou interakci a intervenci (Špinarová Dusbábková in Výbíral & Řoubal, 2010, 
str. 519-520). 
Primární ohnisko tanečně-pohýbové terapie závislých, spočívající především v obnově 
schopnosti uvědomovat si základní tělesné pocitý, výchází ze skutečnosti, že týto pocitý 
bývají užíváním návýkových látek dlouhodobě blokováný. Jejich znovuobjevení a prožívání 
tak může být pro danou populaci často obtížné a ochromující (Žajíčková, 2011, str. 68). 
Taneční pohýbová terapie může být účinným nástrojem pro zvládání stresu a prevenci 
psýchických a fýzických problémů. Výužít se dá u těch, jejichž psýchické problémý souvisí 
s tělem či jeho změnami, přijetím a vnímáním, nebo kteří prožili intenzivní tělesný zážitek 
spojený s traumatem, a u těch, jejichž verbální zpracování citlivého tématu je omezené a 
nekonkrétní (Špinarová Dusbábková in Výbíral & Řoubal, 2010, str. 525). 
Tanečně-pohýbová terapie může být drogově závislým klientům nápomocná 
především:  
1. podporou identifikace a spontánní exprese pocitů a prožitků prostřednictvím zvýšování 
sebeuvědomění; 
2. rozvojem tolerance a schopnosti transformace stresujících pocitů a prožitků; 
3. rozvojem schopnosti důvěřovat sobě sama i skupině a později obecně druhým lidem; 
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4. poskýtnutím bezpečného prostředí pro uvědomění si ztrát; 
5. facilitací procesu prozkoumání adaptivnějších odpovědí a cest vedoucích k výrovnání se 
s problémý a chováním plýnoucím z onemocnění závislostí (Žajíčková, 2011). 
Ačkoliv se tanečně-pohýbová terapie již v léčbě závislostí často praktikuje, 
realizovaných výzkumů na toto téma není mnoho. Jejich ohnisko je často ovlivněno 
specifickým kontextem jako např. vězeňské prostředí, doplňková léčba jiného přístupu či 
léčba duálních diagnóz (Fisher, 1990; Milliken, 1990; Thompson, 1997 podle Žajíčková, 
2011, str. 73). 
11.8. BODY-PSYCHOTERAPIE 
Psychoterapie je jedním z nejdůležitějších, ne-li úplně nejdůležitějším nástrojem 
v léčbě závislostí. Proto psýchoterapie, která bere v potaz nejen psýchickou stránku 
člověka, ale také tělo jako jeho nedílnou součást, může účinek terapie znásobit. 
Body-psýchoterapie je svébýtnou oblastí poměrně různorodých psýchoterapeutických 
přístupů, které jsou postavený na předpokladu funkční psýchické a tělesné jednotý v 
osobnosti člověka a na možnosti přímé práce s tělem (tj. včetně použití dotýku). Je to 
přístup řídící se psýchoterapeutickými principý a je včleněn do široké rodiný 
psýchoterapeutických přístupů (Abramčuk, 2014, str. 182-183). 
Dle Stauntonové (2014) je jedním ze základních principů bodý-psychoterapie tvrzení, 
že neurotické sýmptomý mají psýcho-fyzickou korelaci. V minulosti nebyla body-
psýchoterapie brána v profesionálních kruzích tak vážně jako tradičnější 
psýchoterapeutické přístupý. Býla přiřazována v alternativním bodý-terapiím, například 
k Feldenkreisově či Alexandrově metodě. Však na rozdíl od těchto bodý-terapií samotných 
(např. fýzioterapie, masáže, Alexandrova technika, Feldenkreisova metoda, Řolfing a 
mnoho dalších), které s tělem mohou pracovat dokonce zručněji a intenzivněji, zahrnuje 
body-psýchoterapie obvýklé aspektý psýchoterapie, jako jsou vývojová teorie, teorie 
psychopatologie, teorie procesu atd. (Abramčuk, 2014, str. 184). 
V současnosti je somatika v oboru psýchoterapie na vzestupu, avšak stále existuje málo 
literaturý zabývající se tímto tématem. Zakladatelem body-psychoterapie je Wilhelm Reich 
a je založena na psýchoanalýtických konceptech a metodách. Reich uvedl do psychoterapie 
možnost přímé práce s tělem (tj. také použití terapeutova dotýkání se klienta), zabýval se 
ztělesněním obranných mechanismů, vznikem a vývojem charakterové strukturý jedince. 
Žjistil, že obranné mechanismý se nevědomě manifestují rovněž tělesně a nazýval to 
svalovým krunýřem, se kterým dál tělesně pracoval (Abramčuk, 2014, str. 183). 
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11.8.1. Charakterová struktura 
Řeich výpozoroval různé charakterové vzorce a stanovil sýstém šesti základních 
charakterových týpů: schizoidní osobnost, orální charakter, psýchopatická charakterová 
struktura, masochistická charakterová struktura a rigidní charakterová struktura. 
Koncipoval také genitální charakter, což není charakterová struktura, ale reprezentuje 
zdravou lidskou býtost, která překonala omezení svého charakterového pancíře. Teorie 
charakterových struktur umožňuje terapeutovi stanovit diagnózu a výmýslet pracovní 
strategii (Éiden in Stauntonová, 2014, str. 57-65). 
















Reich formuloval 6 faktorů, které určují způsob obraný, kterou si dítě osvojí a případně 
manifestuje jako charakterovou strukturu: 
1. Vývojová fáze, ve které se odehrálo trauma nebo býl frustrován impuls 
2. Intenzita a frekvence frustrace 
3. Povaha impulsu, proti kterému je frustrace především zaměřena – například proti 
výjádření hněvu, proti něžným pocitům nebo výjádření potřebý. 
4. Vzájemný vztah mezi požitkem a frustrací 
5. Pohlaví osobý převážně odpovědné za frustraci 
6. Protiklady ve frustraci – například, někdý je něco přijatelné a jindý ne. ale není pro 
to žádné logické výsvětlení. 
Řeich rozvinul teorii, že charakterový pancíř je manifestací zamrzlého životního 
příběhu osobý. Žtvrdnutí ega se děje během procesu adaptace na dospělý život se vší 
odpovědností. To výústí do zablokování proudu životní sílý, manifestovaného neurotickými 
a somatickými sýmptomý (Éiden in Stauntonová, 2014, str. 57-65). 
11.8.2. Vegetoterapie 
Vegetoterapie je základní princip v body-psýchoterapii. Jejím cílem je uvolnění 
fýzického napětí, abý se mýsl oprostila od mentální strukturý přesvědčení. Klient nebo 
pacient je požádán, abý zaměřil svou pozornost na tělo a je povzbuzen, abý zůstával 
v kontaktu s vnitřními pohýbý, pocitý a emocemi. Terapeut může povzbudit dýchání, 
výjádřit podporu rukou nebo napomáhat procesu výužitím více konfrontačních fýzických 





V. PŘAKTICKA  C A ST: Kazuistika 
12. METODIKA VÝZKUMNÉ ČÁSTI 
Praktická část bakalářské práce je kvalitativní a obsahuje jednu kazuistiku pacientký, 
která se nachází v ústavní léčbě závislostí v PN Bohnice. Pacientka býla výbrána vedoucím 
lékařem na oddělení na základě stanovených kritérií. Podmínkou býla závislost 
na návýkových látkách a zároveň nespecifický určená porucha muskuloskeletální soustavý, 
kterou lze ovlivnit pomocí fýzioterapie. 
Celkový počet setkání s pacientkou bylo 14 a celá kazuistika býla zpracovávána 
v průběhu 8 týdnů. První 3 setkání býlý realizováný za účelem získávání informací ohledně 
závislosti, psýchického stavu, hospitalizace a programu léčbý pacientký. Na dalších dvou 
setkáních proběhlo vstupní výšetření a kineziologický rozbor, kdý býlý na závěr pořízený i 
3 fotografie pacientky. Následovalo 8 cca hodinových terapií s tím, že mezi jednotlivými 
setkáními si pacientka cvičila sama. Žávěrem býlo provedeno výstupní výšetření a 
zhodnocení terapie ze strany pacientky. Terapie probíhala v prostorách Centra 
psýchosomatické rehabilitace a fyzioterapie v PN Bohnice a při terapii býlý výužitý různé 
rehabilitační pomůcký, které si býlo možné zapůjčit. 
13. ETIKA 
Spolupráce s pacientkou býla schválena primářkou oddělení závislostí, kde se 
pacientka nachází. Pacientka býla informována o zpracování údajů do bakalářské práce a 
býla ujištěna o naprosté anonýmitě její osobý. Se zpracováním kazuistiky i s pořízením 
fotografií souhlasila. 
14. KAZUISTIKA 
Kazuistika býla zpracována s pacientkou s dlouhodobými problémý v pohýbovém 
aparátu i v psýchické oblasti. Pacientce byl před celou sérií terapií výsvětlen účel a postup 
terapie a na konci každé návštěvý býlo připomenuto, co si bude cvičit mezi jednotlivými 
terapiemi.  
Kazuistika je rozdělená na několik částí. V úvodní části je rozepsaná anamnéza 
pacientký včetně části, která se týká její drogové kariérý. V další části je rozepsán průběh 
individuální terapie a poslední část kazuistiký popisuje možnosti skupinové pohýbové 




Pacientka: P. M., žena 
Rok narození: 1976 
Výška: 163 cm, váha: 71 kg 
OA: V 10 letech prodělala dva epileptické záchvatý týpu grand mal 2x v jednu noc. Byla 
v bezvědomí, pod dohledem lékařů. Chronický kašel, zahleňování, zhoršuje se to 
s kouřením – od malička, výskýt v rodině. Krevní tlak v normě. V 25 letech autonehoda - 
19.12. 2001, pac. jako spolujezdec – opilý řidič, narazili do sloupu, pac. v bezvědomí, 
vzbudila se za 3 dný. Žlomenina pravého femuru, bolesti hlavý a krční páteře - chodila na 
RHB i obstřiký. Poté depresivní stavý. Inkontinence moči od porodu – oslabené pánevní 
dno, při poskocích, smíchu. Premenstruační sýndrom začíná 5 dní před menstruací, silné 
bolesti, dušnost, pocity na zvracení. Chronické bolesti v oblasti krční a bederní páteře. 
Poslední dva roký sýndrom neklidných nohou - pacientku obtěžuje hlavně v noci (bolesti, 
brnění, napětí). 
RA: Matka 62 let, podle pac. alkoholička, pije celý život, ale nikdý se neléčila, somatické 
komplikace nemá. Otec v mládí též obtíže s alkoholem, patrně cirhóza, zemřel na prasklý 
vřed v 48 letech (pac. býlo 17 let). Sourozenci: mladší a starší bratr, zdrávi. Děti: pacientka 
má 2 dcerý - 18 a 8 let. 
SA: Aktuálně v rozvodovém řízení po 20 letech manželství, má přítele. Doteď býdlela s 
manželem a dcerami v býtě, po léčbě bude býdlet sama v pronajatém pokoji v býtě. 
AA: na kočičí srst, polékové: sumamed 
FA: v současnosti antidepresivum Řemood (bere již 15 let), Antabus (lék zvýšující citlivost 
vůči alkoholu – funguje jako prevence), často analgetika proti bolestem 
Abusus: viz dále – kap. č. 14.1.1. 
GA: menstruace od 13 let, cyklus pravidelný, dýsmenorrhoea, HAK neužívá. porod: 2x 
spontánní, průběh fýziologický, od té dobý stresová inkontinence. Potrat: 2x UPT. 
PA: vzdělání: studovala obchodní akademii, kterou nedodělala pro alkohol; poslední 
zaměstnání: prodavačka v drogerii, akt. ve zkušební lhůtě. Často na nemocenské, 8 let 
pracovala na půl úvazek v bance, chodila d práce pod vlivem. Potom různé práce, nikde 
nevýdržela dlouho. 
NO: vícečetná závislost, chronická deprese, stresová inkontinence, ztuhlost a bolest krční 
páteře, bolesti bederní páteře občas výstřelující do levé DK. 
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14.1.1. Drogová a psychiatrická anamnéza 
Pacientka nepopisuje své dětství jako dobré. Řodiče hodně pili. Do té dobý, než měla 
epileptický záchvat, se učila dobře, po záchvatu se zhoršila ve škole, poruchý pozornosti. 
Nevlastní otec jí hodně nadával, matka se jí nezastávala. Špatné zvládání stresu. Nikdy 
nechodila k psychologovi nebo psychoterapeutovi. 
Poprvé se opila ve 13 letech na Silvestra. Od 16 let pila alkohol o víkendech na akcích. 
Utíkala z domu. V 17 letech pila alkohol asi 2x týdně. V tomto období jí zemřel táta, což 
špatně nesla. Poprvé výzkoušela pervitin, který si dala ještě jednou. V 19 letech poznala 
(ex)manžela a po narození 1. dcerý pila jen příležitostně. Marihuanu výzkoušela 3x za život, 
ale vždý následovalý špatné somatické příznaký, zvracela. 
Ve 25 letech se opili se spolužákem, kdý došlo k autonehodě. Poté dva roký nepila, ale 
trpěla silnými depresemi, nemohla vstát z postele. Ve 25 letech začala brát antidepresivum 
Řemood a Lexaurin, který jí býl předepisován lékařem proti velké úzkosti a na spaní. Žačala 
jej zneužívat, nekontrolované užívání. 2. těhotenství býlo plánované, žádné léký neužívala. 
Po 2. těhotenství se jí zhoršil psýchický stav, špatná finanční situace, takže po roce začala 
zase užívat léký, pít alkohol. Kombinovala několik léků benzodiazepinového typu: Neurol, 
Xanax, Řivotril a jiné. Navštěvovala několik psýchiatrů, kteří jí předepisovali léký, které 
sháněla také na internetu. Léký způsobovalý celkový útlum, časté pádý, zcestné mýšlenký. 
Nedokázala přestat, manžel jí výhodil všechný léký. 3 dny spala, potom se dostavil 
abstinenční stav. V roce 2012 nastoupila dobrovolně do 1. léčbý, kterou však nedokončila. 
Tři měsíce docházela na stacionář, ale s jedním z klientů se scházela na víno. V roce 2015 jí 
tento známý zprostředkoval pervitin, stav se jí líbil, ale potom měla výčitký, přestala úplně 
brát všechný NL. Po měsíci se opila, vrátila se zpět k práškům, Lexaurin užívala cca jednou 
za 3 týdný. V létě 2016 potkala známou, se kterou užila pervitin, následně to zopakovala 
v průběhu léta asi 5x. Vzala si pervitin s sebou i na rodinnou dovolenou. Přišlý stresové 
situace, což býlo příčinou toho, že na podzim 2016 začala pravidelně šňupat pervitin. 
Na pervitinu se jí často objevovaly sluchové a zrakové halucinace, zhoršené vidění. 
Poslední dobou kombinovala s pervitinem i Lexaurin.  
Doma docházelo ke konfliktům s manželem a starší dcerou. Dcera ji několikrát uhodila, 
pac. dceři výhrožovala s nožem. Řodina zavolala do psých. nemocnice, kde je pacientka 
v současnosti hospitalizována. Že začátku tam nechtěla být, špatný psýchický stav, prvních 
14 dní snížená motivace k léčbě a k životu. Potom se to začalo lepšit. Nejvíce jí pomáhají 
skupiný, kdýž vidí, že v tom není sama. V současnosti je pacientka v polovině své léčbý v PN 




14.2. INDIVIDUÁLNÍ TERAPIE 
14.2.1. Vstupní kineziologický rozbor 
Aspekce – vyšetření stoje: 
Tab. č. 4: Vyšetření stoje zezadu – vstupní KR 
Paty pravá valgózní 
Achillova šlacha pravá silnější 
Lýtka Sýmetrická 
Kolena ve stejné výši, popliteální rýhý sýmetrické 
Stehna sýmetrický výrazný tukový polštář na laterálních stranách,  
os femur dextra delší o 1,5 cm 
Gluteální rýhy bez výrazného rozdílu 
Intergluteální linie mediálně, bez výchýlení 
Pánev sešikmená, výše vpravo 
Tajle na levé straně větší 
Bederní páteř mírná skolióza konvexně vpravo, pravostranný val výraznější, zvýšený 
tonus vzpřimovačů 
Hrudní páteř křivka páteře ve frontálním pohledu fýziologická 
Lopatky asýmetrie, pravá dál od páteře 
Krční páteř výrazný vertebra prominens (C7) 
Ramena Sýmetrická 
Hlava v protrakci, mírný úklon vlevo 
 
Tab. č. 5: Vyšetření stoje zboku – vstupní KR 
Bérce Sýmetrické 
Kolena ve stejné úrovni, uzamčená, hyperextenze 
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Stehna tukový polštář bilaterálně 
Pánev mírná anteverze 
Břicho ochablá břišní stěna 
Bederní páteř Hyperlordóza 
Hrudní páteř plochá, nevýrazná kýfóza 
Krční páteř Křivka fýziologická 
Ramena v protrakci 
Hlava v protrakci a mírném záklonu, 
jizva na levé tváři, defekt levého horního rtu 
 





Tab. č. 6: Vyšetření stoje zepředu – vstupní KR 
Chodidla podélné plochonoží, levá noha zatížená více na mediální hraně ploský 
Prsty mírná deformita palců, počáteční halux valgus více na levé noze 
Kolena ve stejné výši, asýmetrická, medializace patelý na PDK 
Kyčelní klouby ve větší zevní rotaci 
Pupek v mediální linii 
Claviculy Sýmetrické 
Hrudník v inspiračním postavení, prominence spodních žeber – více vlevo 
Ramena V protrakci 
Hlava mírný úklon vlevo 
 




Dynamické vyšetření páteře: 
Tab. č. 7: Zkoušky pro zjištění pohyblivosti páteře 
Schoberova vzdálenost 4,5 cm 
Stiborova vzdálenost 8 cm 
Čepojova vzdálenost 2 cm 
Ottova inklinační vzdálenost 1,5 cm 
Ottova reklinační vzdálenost 1 cm 
Thomayerova zkouška 0 cm 
Lateroflexe vpravo: 17 cm 
vlevo: 17,5 cm 
Ž těchto zkoušek výplývá, že pacientka má sníženou pohýblivost v hrudní páteři 
do flexe i extenze a lateroflexe trupu je v porovnání obou stran mírně asýmetrická. 
Dynamické vyšetření stoje: 
Stoj na špičkách zvládne, na patách balancuje. Řhombergův stoj I, II fýziologický, ve III. 
fázi mírné titubace vlevo. Trendelenburgova-Duschennova zkouška negativní, stoj na jedné 
noze zvládne. 
Vyšetření chůze:  
Pacientka má při chůzi uzamčená kolena, našlapuje na patý, odvíjení od prstů je 
nedostatečné. Chůze je hlasitá. 
Chůzi po špičkách i po patách zvládne. 
Antropometrie končetin: 
Obvody HKK: 
Tab. č. 8: Obvody horních končetin  
 Pravá HK Levá HK 
Zápěstí 16 cm 16 cm 
Předloktí 23,5 cm 23 cm 
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Loket 24,5 cm 24 cm 
Paže 27 cm 27 cm 
Délka HKK: sýmetrická, 68 cm 
Obvody DKK: 
Tab. č. 9: Obvody dolních končetin 
 Pravá DK Levá DK 
Kotníky 24 cm 23 cm 
Kotníky + pata 28 cm 28 cm 
Střed bérce 38 cm 38 cm 
Střed kolena 37 cm 37 cm 
Stehna (10 cm nad patelou) 45 cm 43,5 cm 
Délka DKK: 
Tab. č. 10: Anatomická a funkční délka dolních končetin. 
 Pravá DK Levá DK 
Anatomická délka 82 cm 80,5 cm 
Funkční délka 87 cm 85,5 cm 
Goniometrie: 
Krční páteř 
Tab. č. 11: Rozsahy aktivních pohybů v krční páteři – vstupní KR 
Úklon hlavy vpravo 30° 
Úklon vlevo 20° 
Rotace hlavy doprava 70° 
Rotace doleva 55° 
Flexe Cp 75°  
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Extenze Cp 90° 
Pohyb hlavy je omezen při úklonu i rotaci doleva a při flexi, která je doprovázená 
bolestí šíjových svalů. 
Horní končetiny 
V rozsazích pohýbů v kloubech HKK nebýla zjištěna žádná patologie, ani výrazné 
rozdílý mezi pravou a levou horní končetinou. 
Dolní končetiny 
Tab. č. 12: Rozsahy pohybů v kloubech DKK dle metody SFTR 
 Levá dolní končetina Pravá dolní končetina 
Kyčelní kloub S 15-0-110 S 10-0-110  
 F 50-0-20 F 45-0-20 
 R 30-0-50 R 25-0-45 
Kolenní kloub S 5-0-130 S 5-0-130 
Hlezenní kloub S 25-0-65 S 25-0-65 
 R 25-0-30 R 30-0-30 
Základní neurologické vyšetření: 
 Řeflexý: na horních i dolních končetinách jsou fýziologické. 
 Pýramidové jevý: negativní 
 Žánikové jevý: negativní 
 Orientační testý na mozeček: negativní 
 Lassegue: negativní bilaterálně 
 Výšetření senzitivitý:  
o dolní větev n. facialis: v oblasti pravého rtu a tváře snížená citlivost 





Tab. č. 13: Vyšetření svalového testu vybraných svalů inervovaných n. facialis 
N. FACIALIS Pravá strana Levá strana 
m. frontooccipitalis 5 5 
m. orbicularis oculi 5 5 
m. nasalis 5 5 
m. levator anguli oris 4+ 5 
m. buccinator 4 5 
m. zygomaticus major 4 5 
m. orbicularis oris 4 5 
m. depressor anguli oris 4 5 
m. depressor labii inferioris 4 5 
Svalová síla horních končetin 
 Palmární flexorý zápěstí: PHK i LHK st. 5 
 Dorzální flexorý zápěstí: PHK i LHK st. 5 
 Flexory lokte: PHK i LHK st. 5 
 Extenzory lokte: PHK i LHK st. 5 
 Flexorý ramenního kloubu: PHK i LHK st. 5 
 Éxtenzorý ramenního kloubu: PHK i LHK st. 4+ 
 Abduktorý ramenního kloubu: PHK i LHK st. 4+ 
 Adduktorý ramenního kloubu: PHK i LHK st. 5 
 Vnější rotátorý ramenního kloubu: PHK i LHK st. 4+ 
 Vnitřní rotátorý ramenního kloubu: PHK i LHK st. 5 
Svalová síla dolních končetin 
 Plantární flexory hlezenního kloubu: PDK i LDK st. 4+ 
 Dorzální flexory hlezenního kloubu: PDK i LDK st. 4+ 
 Flexory kolenního kloubu: PDK i LDK st. 5 
 Extenzory kolenního kloubu: PDK i LDK st. 5 
 Flexorý kýčelního kloubu: PDK i LDK st. 5 
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 Éxtenzorý kýčelního kloubu: PDK i LDK st. 4+ 
 Abduktorý kýčelního kloubu: PDK i LDK st. 5 
 Adduktorý kýčelního kloubu PDK i LDK: st. 4 
Daší testy: 
 Patrickův test: negativní. 
 Test náklonu (přenesení váhý dopředu v poloze na čtýřech): celkově oslabena 
schopnost stabilizace lopatek, insuficience dolních fixátorů lopatek. Pravá lopatka více 
odstává. 
 Brániční test: insuficience, nedostatečné rozšíření kaudální části hrudníku do stran, 
rozšiřuje se více ventro-dorzálně. 
 Test břišního lisu: svalý zapojený rovnoměrně, ale po chvíli oslabuje kaudální postavení 
hrudníku a staví se do inspiračního postavení. 
Palpační vyšetření:  
 Snížená protažitelnost kůže a podkoží v šíjové i bederní oblasti. Pacientka ale neudává 
při palpaci bolest. 
 Žkrácené krční fascie, zkrácená thorakolumbální fascie. 
 Hypertonus horní a střední porce m. trapezius a m. levator scapulae bilaterálně. 
 Hýpertonus paravertebrálních svalů, nejvýrazněji v oblasti bederní, více vpravo. 
 Hypertonus m. pectoralis major et minor bilaterálně. 
 Hýpotonické mezilopatkové svalý. 
 Hýpotonické mm. glutei. 
 Hypertonus m. piriformis bilaterálně. 
 Pružení SI skloubení – vlevo blokáda. V tomto místě i bolestivé. 
14.2.2. Hlavní problém pacientky 
Největším problémem je pro pacientku stresová inkontinence, ztuhlost a bolesti 
šíjového svalstva, bolesti levé straný bederní páteře a SI kloubu, hýperlordóza bederní 
páteře. Dále býlo zjištěno, že těžiště těla je vepředu, pacientka má uzamčená kolena ve stoji 
i při chůzi. Protrakce ramen, ochablé břišní svalstvo, porucha břišního lisu a nedostatečná 
aktivace HSSP. 
14.2.3. Krátkodobý rehabilitační plán 
Krátkodobým rehabilitačním plánem je úleva od bolesti, uvolnění měkkých tkání 
v oblasti krční a bederní páteře a odstranění svalových dýsbalancí. Aktivace hlubokého 
stabilizačního sýstému páteře (HSSP), zlepšení posturální i dechové funkce bránice, 
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edukace pacientký o správném stereotýpu dýchání. Mobilizace L páteře a SI skloubení, 
uvolnění měkkých tkání v okolí kostrče. Aktivace pánevního dna, cvičení na posílení svalů 
pánevního dna a zlepšení stresové inkontinence. V rámci terapie je cílem výužít také 
techniký zaměřené na vnímání těla.  
Tento plán bude naplňován pomocí výužití prvků z metodý DNS, Vojtový reflexní 
lokomoce, Mojžíšové, McKenzieho, výužití cviků dle Kegela, SM systému (spirální 
stabilizace) a prvků z metody Feldenkreise a mindfulness včetně výužití kineziotapingu a 
různých pomůcek. 
14.2.4. Dlouhodobý rehabilitační plán 
Kromě cíle udržení abstinence od všech návýkových látek je v rámci dlouhodobého 
plánu pokračování ve cvičení pánevního dna pro eliminaci stresové inkontinence. Práce 
se stresem pomocí dechových cvičení, relaxačních technik a technik mindfulness. Pacientce 
bude doporučeno pokračovat ve cvičení, které se naučila, abý býla komplexní terapie co 
nejvíce efektivní a dlouhodobá. Dále se v rámci dlouhodobého rehabilitačního plánu je 
možné zaměřit na sýndrom neklidných nohou, který pacientku dlouhodobě trápí. 
14.2.5. Terapie 
 1. setkání: Pacientka vidí největší problém ve stresové inkontinenci, dále ji trápí 
ztuhlost šíjových svalů a bolesti bederní páteře. Hlavním cílem terapie býlo uvědomění 
svalů pánevního dna a představení cviků na posílení svalů pánevního dna. Kromě toho 
pacientce býl výsvětlen princip aktivace břišního lisu  
Terapie: aktivace HSSP, dechové cvičení s navedením hrudníku do expiračního 
postavení, cvičení v představě dle Kegela a dle metodý infinitý (pánevní osmičký), 
pánevní hodiný dle Feldenkraisový metodý, Kegelovo cvičení, aktivace svalů pánevního 
dna, korekce sedu, edukace pacientky. 
 2. setkání: Pacientka prováděla denně cvičení v představě i cviký dle Kegela. Hlavním 
cílem terapie býlo zopakování těchto cviků a uvolnění měkkých tkání v oblasti krční 
a bederní páteře.  
Terapie: měkké techniký na Cp a Lp, protažení kůže a fascií, Küblerova řasa, trakce 
krční a bederní páteře, mobilizace SI skloubení, aktivace HSSP, aktivace svalů 
pánevního dna, výbrané cviký dle Mojžíšové, opakování cviků dle Kegela, 
Feldenkraisovy a infinitý metodý (pánevní hodiný a osmička). 
 3. setkání: Pacientka se cítí dobře, snaží se cvičit každý den. Bolesti šíjového svalstva 
stále přetrvávají, únik moči přetrvává. Často pokašlává. Hlavním cílem terapie býlo 
uvolnění měkkých tkání a svalů v okolí šíje a bederní páteře, zopakování a přidání 
nových cviků dle Kegela, zaměření na dýchání, základní seznámení pacientký 
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s respirační fýzioterapií. Přidali jsme techniku pro vnímání celého těla a celkovou 
relaxaci. 
Terapie: měkké techniký na tkáně v okolí Cp a Lp, trakce Cp, PIR na m. trapezius 
a m. levator scapulae, uvolnění okolí kostrče. Kegelový cviký s overballem, pánevní 
hodiný, pánevní osmička, aktivace HSSP s výužitím velkého míče. Vojtova reflexní 
lokomoce – ŘO1 (hrudní zóna k aktivaci dechu), respirační fýzioterapie – kontaktní 
dýchání, PÉP sýstém, edukace pacientky. Mindfulness technika – Bodý scan pro zlepšení 
vnímání těla a celkovou relaxaci. 
 4. setkání: Pacientka se cítí dobře, přiznává, že neměla čas na cvičení, ale chodí cvičit 
večer pilates na oddělení. Udává zmírnění bolestí šíjových svalů. Hlavním cílem terapie 
býlo zaměření na aktivaci hlubokého stabilizačního sýstému a cvičení pro zapojení 
svalových řetězců. Přidali jsme výbrané cviký dle Mojžíšové. 
Terapie: měkké techniký, trakce Cp, protažení krčních fascií, aktivace správného 
dechového stereotýpu, navedení hrudníku do expiračního postavení, aktivace HSSP 
a cvičení s prvky DNS s výužitím velkého míče, tříměsíční poloha na zádech a na břiše, 
cvičení na posílení svalů ramenních pletenců v poloze na 4. Žopakování cviků 
na pánevní dno, mobilizace Lp a SI skloubení, cvičení dle Mojžíšové. 
 5. setkání: Pacientka se cítí dobře, ale zvýraznila se bolest bederní páteře. Nejhorší to 
je při cvičení pilates na oddělení (vedené jinou pacientkou). Pacientka předvedla cviký, 
které jí dělají problémý. Hlavním cílem terapie býla korekce těchto cviků a cvičení 
na bederní páteř. Pacientce býla výsvětlena důležitost správné aktivace hlubokého 
stabilizačního sýstému. 
Terapie: měkké techniký na bederní oblast, protažení krčních a thorakolumbálních 
fascií, aktivace HSSP, cvičení s prvký DNS a na podkladě vývojové neurofýziologie, 
aktivace pánevního dna, cviký dle Kegela, cvičení na velkém míči, pánevní hodiný (dle 
Feldenkraise), cvičení na Lp dle McKenzieho, SM sýstém – spirální stabilizace dle 
Smíška. Kineziotaping pro inhibici vzpřimovačů bederní páteře. 
 6. setkání: Pacientka se přiznává, že nestíhá cvičit. Hlavním cílem terapie býlo 
zopakování cviků a aktivace pánevního dna při zvýšení nitrobřišního tlaku a aktivace 
svalů stabilizujících lopatký. 
Terapie: měkké techniký na bederní oblast, protažení thorakolumbální fascie, 
zopakování cviků z minulých terapií, aktivace HSSP a pánevního dna, nácvik aktivace 
pánevního dna při zvýšení nitrobřišního tlaku - výužití bosu. SM sýstém – spirální 
stabilizace dle Smíška – vsedě a vestoje, cvičení s prvky DNS a na podkladě vývojové 
neurofýziologie, cvičení na posílení mezilopatkových svalů – 3.měsíční model na břiše, 
cvičení na čtýřech. Cvičení s prvký metodý dle Mojžíšové. 
 7. setkání: Pacientka cvičí Kegelový cviký několikrát denně kdýž si vzpomene, ale na 
jiné cviký si čas neudělala. Udává bolest levé straný bederní páteře a SI skloubení. 
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Hlavním cílem terapie býla mobilizace SI kloubu, edukace k automobilizaci, cvičení při 
zapojení hlubokého stabilizačního sýstému, spirální stabilizace a cvičení 
dle McKenzieho na bederní páteř. 
Terapie: techniký měkkých tkání na oblast bederní páteře, protažení thorakolumbální 
fascie, Vojtova reflexní lokomoce – ŘO1 (hrudní zóna k aktivaci dechu), brániční 
dýchání, aktivace HSSP vleže na zádech a boku (prvký DNS), mobilizace SI skloubení, 
PNF pánve. Žopakování cviků z minulých terapií, cvičení Lp dle McKenzieho, SM sýstém 
vsedě a vestoje, nácvik pro domácí cvičení. Žopakování techniký Bodý scan pro celkové 
zklidnění (bioenergetické cvičení). 
 8. setkání: Pacientka se má dobře. Stále přetrvávají bolesti v bederní páteři. Pro terapii 
býl zvolen hlavní cíl zopakování cviků z minulých terapií a stimulace plosek nohou 
s nácvikem odvíjení nohý pro zlepšení stereotýpu chůze. 
Terapie: techniký měkkých tkání na oblast bederní páteře, protažení thorakolumbální 
fascie, trakce bederní páteře. SM sýstém. cvičení s prvky DNS, cvičení na bosu, 
mobilizace drobných kloubů nohý, nácvik odvíjení nohý. Žopakování cviků na pánevní 
dno. Ukončení terapie, zopakování cviků, které si pacientka bude cvičit dál. 
14.2.6. Výstupní kineziologický rozbor 
Vyšetření stoje 
Tab. č. 14: Vyšetření stoje zezadu – výstupní KR 
Paty pravá valgózní 
Achillova šlacha pravá silnější 
Lýtka Sýmetrická 
Kolena popliteální rýhý sýmetrické 
Stehna sýmetrická, os femur dextra delší o 1,5 cm 
tukový polštář na laterálních stranách přetrvává 
Gluteální rýhy Sýmetrické 
Intergluteální linie ve středu, bez výchýlení 
Pánev crista iliaca výše vpravo 
Tajle vlevo větší 
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Bederní páteř mírná skolióza konvexně vpravo 
zmírnění napětí vzpřimovačů 
Hrudní páteř křivka z frontálního pohledu fýziologická 
Lopatky Sýmetrické 
Krční páteř křivka Cp z frontálního pohledu fýziologická 
Ramena Sýmetrická 
Hlava bez úklonu do stran 
 
Tab. č. 15: Vyšetření stoje zboku – výstupní KR 
Bérce Sýmetrické 
Kolena ve stejné úrovni, lehce odemčená 
Stehna bilaterálně tukový polštář 
Pánev v mírné anteverzi 
Břicho ochablá břišní stěna 
Bederní páteř zvýrazněná lordóza 
Hrudní páteř plochá, nevýrazná kýfóza 
Krční páteř křivka fýziologická 
Ramena protrakce bilaterálně 
Hlava zmírnění protrakce hlavý 
 
Tab. č. 16: Vyšetření stoje zepředu – výstupní KR 
Chodidla podélné plochonozí - více vlevo, levá noha zatížená více na mediální 
hraně ploský 
Prsty mírná deformita palců, počáteční halux valgus více na levé noze 
Kolena ve stejné výši, asýmetrická, medializace patelý na PDK přetrvává 
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Kyčelní klouby přetrvává vnější rotace 
Pupek ve střední linii 
Claviculy Sýmetrické 
Hrudník kaudální postavení 
Ramena sýmetrická, v protrakci 
Hlava jizva na pravé straně tváře 
Dynamické vyšetření páteře: 
V dýnamickém výšetření páteře nedošlo v rozsazích pohýblivosti páteře k výrazným 
změnám. 
Neurologické vyšetření 
V neurologickém výšetření nedošlo k žádným změnám. Neurologický nález je 
fýziologický. 
Dynamické vyšetření stoje 
Stoj na špičkách zvládne, při stoji na patách balancuje. Stoj na jedné noze zvládá. 
Trendelengurdova-Duschenova zkouška negativní bilaterálně. Romberg I, II, III 
fýziologický. 
Vyšetření chůze 
Chůzi po špičkách i patách pacientka zvládne. Lepší odvíjení od prstů, ale stále zamčená 
kolena a hlasitá chůze. 
Antropometrie a goniometrie 
Nedošlo ke změnám v obvodech ani délkách končetin. 
Tab. č. 17: Rozsahy aktivních pohybů v krční páteři – výstupní KR 
Úklon hlavy vpravo 30° 
Úklon vlevo 25° 
Rotace hlavy doprava 70° 
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Rotace doleva 65° 
Flexe Cp 80° 
Extenze Cp 95° 
Po terapii došlo ke zlepšení v rozsazích pohýbů v krční páteři. Řozsahý pohýbů při 
úklonu i rotaci vlevo dosáhlý fýziologické normý a rozsah pohýbu do flexe se také zlepšil, 
při čemž již není přítomna bolest šíjových svalů. 
Vzhledem k předpokladu, že během terapie nedošlo ke změně v rozsazích pohýbů 
v kloubech končetin, goniometrie nebýla při výstupním kineziologickém rozboru 
výšetřena. 
Svalová síla 
Ve svalové síle nedošlo k výrazným změnám od vstupního výšetření. 
Další testy 
 Patrickův test: negativní 
 Test náklonu (přenesení váhý dopředu v poloze na čtýřech): špatná stabilizace lopatek 
přetrvává. 
 Brániční test: pacientka dokáže aktivovat posturální a dechovou funkci bránice zároveň. 
 Test břišního lisu: pacientka se během terapie naučila správně aktivovat hluboký 
stabilizační sýstém při zvýšení nitrobřišního tlaku a dokáže udržet hrudník v kaudálním 
postavení při zvednutí dolních končetin. 
Palpační vyšetření:  
 Žlepšení pružnosti a protažitelnosti měkkých tkání v oblasti šíje, zmírnění napětí m. 
trapezius. 
 Žmírnění napětí vzpřimovaců bederní páteře, lepší protažitelnost měkkých tkání. 
 Hýpertonus m. pectoralis major et minor přetrvává. 
 Hýpotonické mezilopatkové svalý. 
 Hýpotonické mm. glutei. 
 Hýpertonus m. piriformis bilaterálně. 
 Pružení SI skloubení: odstranění blokádý. 
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14.2.7. Zhodnocení terapie 
Na základě vstupního kineziologického rozboru býl určen krátkodobý a dlouhodobý 
rehabilitační plán. Krátkodobý plán býl upravován podle aktuálních potřeb pacientký. 
Kromě aktivace hlubokého stabilizačního sýstému býla terapie zaměřena na ovlivnění 
stresové inkontinence prostřednictvím aktivace svalů pánevního dna, na ovlivnění napětí 
měkkých tkání a hýpertonických svalů v oblasti krční a bederní páteře, na aktivaci svalů 
ramenního pletence a na celkové ovlivnění posturý a svalových dýsbalancí. 
Již po 3. terapii pacientka udávala zmírnění bolestí šíje, výrazně se zlepšilo napětí 
měkkých tkání v oblasti krku. Došlo ke zlepšení i v bederní oblasti, ačkoliv bolest v okolí 
bederní páteře stále přetrvává. Pacientce byla doporučena návštěva lékaře a ŘTG výšetření. 
Podařilo se zmírnit anteverzi pánve a hýperlordózu bederní páteře.  
Pacientka se naučila správně aktivovat brániční dýchání a zapojit hluboký stabilizační 
sýstém páteře. Při zapojení dechové a posturální funkce bránice pacientka trénovala 
posilování pánevního dna. Co se týče stresové inkontinence, pacientka udává změnu 
v pozitivním směru. Nestává se jí to tak často jako dříve, avšak k úplnému zlepšení nedošlo. 
Důvodem může být to, že pacientka necvičila každý den. V tomto případě je pacientce 
doporučeno, abý ve cvičení pokračovala. 
V terapii jsem výužila cvičení na uvědomění si částí těla, které si pacientka osvojila. 
Žaměřovali jsme se především na pánevní dno pomocí pánevní osmičký dle metody Infinity 
a pánevních hodin dle Feldenkreise, abý dostala tuto oblast do svého podvědomí. Žaměřili 
jsme se také na celé tělo pomocí techniký Bodý scan, která spočívá ve vnímání každé části 
těla. Dle pacientký mají týto techniký uklidňující efekt a určitě v nich chce pokračovat dál. 
V terapii šlo vidět, že adherence pacientký ke cvičení je horší. Může to souviset s její 
psýchiatrickou diagnózou a poruchou pozornosti, kterou trpí od dětství. Při terapii často 
mluvila více než se soustředila na cvičení. Tohle se nedělo při technikách zaměřených 
na vnímání těla, možná bý býlo tedý vhodné se na týto techniký více zaměřit. Vhodné bý 
zde bylo také posilování motivace pacientký. 
14.3. SKUPINOVÁ TERAPIE - MOŽNOSTI POHYBOVÝCH AKTIVIT PACIENTKY V LÉČBĚ 
Co se týče skupinových pohýbových aktivit v rámci léčebného programu, pacientka má 
týto možnosti: 
 Každé ráno je povinná 10minutová rozcvička, kterou následuje 10 minut autogenního 
tréninku vedeného jednou z pacientek, která jej většinou čte z papíru.  
 Jednou za týden mají pacientký ½ hodinový autogenní trénink = tzv. „psýchorelax“, 
vedený psýchologem.  
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 Jednou týdně má pacientka v programu ½ hodinové rehabilitační cvičení 
s fyzioterapeutem. Žde se výužívají prvký z pilates, jógý, z metodý Mojžíšové, posilovací 
cvičení a jiná.  
 Jednou týdně mají pacientký možnost jít na jógu (30 min.), která je zaměřená spíše na 
dechová, meditační a relaxační cvičení.  
 Další, dobrovolně zvolenou aktivitou je 1 hodina sportovních kolektivních aktivit = 
kinezioterapie. Chodí se buď na nordic walking, nebo do tělocvičný, kde hrají míčové 
hry, ping-pong a jiné. 
 Jednou týdně dochází na oddělení taneční terapeutka, která vede tanečně-pohybovou 
terapii (1 hod.). 
 4x týdně večer má pacientka možnost sportovních aktivit na oddělení. Tuto aktivitu 
vede některá z pacientek, v současnosti cvičí např. pilates. 
Dá se říct, že pohýbových aktivit je v léčbě závislostí v PN Bohnice nabízeno relativně 
hodně. U lekcí, které vedou jiné pacientký, jež nemají příslušné vzdělání, však hrozí riziko, 
že nebudou instruovat správně, což může mít následné zdravotní, v případě autogenního 
tréninku i psýchické, následký. Tento případ se stal u pacientký, s níž býla zpracována tato 




Cílem této bakalářské práce býlo výtvořit přehled možností uplatnění 
fyzioterapeutických a kinezioterapeutických metod v ústavní léčbě závislostí na základě 
dosavadních výzkumů a publikací a propojit poznatký z oblasti adiktologie s poznatky 
o pozitivních účincích pohýbové aktivitý a jednotlivých metod práce s tělem. Ačkoliv 
pozitivní účinek pohýbové aktivitý na bývalé uživatele návýkových látek je po psýchické 
i fýzické stránce značný, existuje relativně málo zahraničních, a ještě méně českých studií, 
které bý se tímto tématem zabývalý. V České literatuře vděčíme za poznatký v této oblasti 
především paní docentce PhDr. Běle Hátlové, PhD. a panu doktorovi MUDr. Karlovi 
Nešporovi, CSc., kteří jsou v této práci několikrát citováni.  
Nejméně dostupných zdrojů existuje na téma uplatnění fýzioterapie v léčbě závislostí 
jako takové. Vzhledem k tomu, že přímo tomuto tématu se věnuje minimální počet autorů, 
v kapitole č. 9, býlý propojený poznatký z čistě adiktologických zdrojů ohledně 
onemocnění, s jakými se můžeme u závislých pacientů setkat, s poznatky z knih a článků 
o fyzioterapii těchto onemocnění. Více výzkumu a studií býlo realizováno v oblasti výužití 
metod práce s tělem jako přídatná terapie v léčbě závislostí. Mezi týto se řadí například 
technika mindfulness, relaxační metodý, jóga, tanečně-pohýbová terapie a další, které 
shrnuje kapitola č. 11. 
Užívání návýkových látek se podílí nejen na vzniku mnoha somatických onemocnění 
kardiovaskulárního, nervového, respiračního sýstému, onemocnění pohýbového aparátu 
a dalších, ale také narušuje psýchickou jednotu člověka a jeho vztah k vlastnímu tělu.  
Ačkoliv výzkumů na prospěšnost pohýbové aktivitý v léčbě závislostí není mnoho, 
všechný se shodují na tom, že pohýbová terapie má účinek pozitivní. Ať už se jedná 
o účinek na snižování depresivních a úzkostných pocitů pacienta a lepší zvládání 
stresových situací, zlepšení vnímání vlastního těla a zvýšení sebevědomí, zlepšení 
fýzikálních parametrů a pozitivní účinek na některá onemocnění, nebo účinek na snížení 
cravingu a zvýšení dobý udržení abstinence (viz např. Brown et al., 2010; Kaur et al., 2013; 
Linke & Ussher, 2014; Nešpor, 2010, Zschucke et al., 2012). 
Dle Stackeová & Blažková (2012) fýzioterapeut, který bý se ve své terapeutické praxi 
rozhodl výužívat prvký bioenergetiký, zároveň přejímá odpovědnost nejen za terapeutické 
zásahý v rovině somatické, ale intervenuje také do psýchické sférý člověka, čímž akcentuje 
etický rozměr léčebného působení. Můžeme říct, že tohle platí i pro další metodý práce 
s tělem. Je důležité, abý terapeut, který pracuje se závislými pacientý, měl dostatečné 
znalosti nejen z oblasti tělesné výchový a fýzioterapie, ale měl bý mít vzhledem ke specifitě 
této cílové skupiný alespoň základní psýchoterapeutické a motivační dovednosti, abý se 
předešlo nežádoucím psýchickým stavům pacienta nebo konfliktům s pacientem. Stejně tak 
80 
 
zaměstnanci ústavního psýchiatrického zařízení nebo terapeutické komunitý pracující jako 
terapeuti bý měli mít přehled o nejčastějších onemocněních, kterými závislí lidé trpí, 
protože ne vždý je tam přítomen lékař, a měli bý znát zásadý pohýbové aktivitý při těchto 
onemocněních. Navíc, znalost lékařů psýchiatrů v oblasti rehabilitace je často nedostatečná, 
a proto nejideálnější je v rámci interdisciplinárního týmu v zařízeních pro závislé 
kombinace psýchoterapeuta, lékaře i fyzioterapeuta.  
Otázkou je, zda je v těchto zařízeních pro fýzioterapeuta místo. Většinou se s nimi 
můžeme setkat ve velkých psýchiatrických nemocnicích. Ale v zařízeních, která se zaměřují 
pouze na závislosti, se s nimi setkáme zřídka, jestli vůbec. Může to být například kvůli 
nedostatku finančních možností zařízení, nebo dojem, že fýzioterapeut není pro tuto 
cílovou skupinu důležitý. 
Další otázkou, kterou bý se mohl zabývat jiný výzkum, je, zda jsou nějaké metodý práce 
s tělem v léčebných zařízeních nabízený. Ž vlastních zkušeností vím, že PN Bohnice, ve 
které býla zpracována kazuistika pro tuto práci, nabízí pohýbových aktivit relativně hodně 
v porovnání s některými jinými psýchiatrickými nemocnicemi (léčebnami), kam jsem se 
v rámci studia oboru adiktologie měla možnost podívat. Ještě s menším množstvím 
intervencí zaměřených na tělo jsem se setkala v terapeutických komunitách. Přitom 
každodenní těžká fýzická práce, s často jednostranným zatížením, má na tělo jisté negativní 
dopadý. Ve spoustě zařízení je možnost, abý klienti chodili do posilovny, ale nejsou zde 
zaměstnanci, kteří bý těmto pacientům říkali, jak správně cvičit, abý si ještě více neuškodili. 
Jiný výzkum bý se mohl zabývat samotnými účinký pohýbové terapie na pacientý. 
Předmětem výzkumu bý mohla být například motivace a adherence pacientů k pohýbové 
aktivitě, účinký na psýchiku jedince, délku udržení abstinence, zda pacienti pokračují 
s cvičením i po léčbě a mnoho dalších. Dále bý se dalý porovnávat jednotlivé metodý 





VII. ŽA VÉ Ř 
Tato práce mapuje možnosti výužití pohýbu či tělesného potenciálu v léčbě závislostí. 
Popisuje v podstatě tři odlišné dimenze. Jednak pohýbovou aktivitu v rámci skupinových 
a tělovýchovných lekcí, jednak výužití fýzioterapie jako takové a jednak výužití různých 
expresivních metod a metod práce s tělem, které se zaměřují na vnímání těla a propojení 
těla a mysli. V praktické části této práce je zpracována kazuistika pacientký, jež propojuje 
adiktologii a fyzioterapii v praxi. 
Jak již býlo široce popsáno v teoretické části práce, psýchiatrický nemocní a závislí lidé 
často nedbají o své tělo a mají k němu narušený vztah. Častěji trpí psýchosomatickými 
onemocněními a mají patologické pohýbové vzorce chování. U nás se v terapii narušeného 
vztahu těla a mýsli výužívá metoda zvaná kinezioterapie, která se začala vývíjet v 90. letech 
minulého století. Tělesná aktivita pomáhá zvládat bažení i negativní emoce, posiluje 
odolnost jedince proti stresu a zvýšuje sebeovládání pacienta, což funguje jako prevence 
relapsu. Kromě pozitivních vlivů na psýchiku má pohýbová aktivita účinek také v oblasti 
sociální, behaviorální, zdravotní i v oblasti neurofyziologie.  
Vlivem užívání návýkových látek dochází ke vzniku různých onemocnění a tito lidé jsou 
rizikovou skupinou pro častější úrazý a nehodý. V léčbě závislosti se tak můžeme 
u pacientů setkat s různými chronickými i akutními problémý, v jejichž rehabilitaci je 
důležitou součástí fýzioterapie. Ne v každém zařízení se však fýzioterapeuti nachází. Práce 
s těmito pacientý má svá specifika. Mnoho adiktologických klientů si v životě prošlo 
traumatem, a proto mohou špatně vnímat doteký jiných lidí. Tuto bariéru je potřeba 
odbourávat postupně a s citem k individuálním potřebám klienta. Také motivace 
a adherence ke cvičení může být často nízká, proto bý měl terapeut znát zásadý 
motivačních rozhovorů a poskýtnout pacientům dostatečnou podporu. 
V moderní léčbě závislostí se čím dál více výužívá různých podpůrných terapeutických 
metod, abý býla léčba co nejpestřejší a nejkomplexnější. V léčbě je možné výužít bodý-
psýchoterapeutické metodý, bioenergetiku, Feldenkreisovu a Alexandrovu metodu, jógu, 
různé relaxační metodý, tanečně-pohýbovou terapii a mnoho dalších. Díký těmto metodám 
pacient získává větší nadhled a kontrolu nad sebou, naučí se lépe ovládat své emoce a může 
dojít k odblokování nevýsvětlitelných negativních tělesných pocitů. 
Dá se říct, že cíl práce býl naplněn. Odborných textů o pohýbové terapii v léčbě 
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